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I. Originalmittheilungen. 

[Aus der Abtheilung für Nervenkranke (Dr. Bbegman) am israelitischen Spital in Warschau.] 

1. Sehnenreflexe 

und Sensibilitatsstörung bei Tabes dorsalis. 

Von L. Bregman, Primärarzt. 

Ueber das Verhalten der Reflexe bei Tabes dorsalis hat sich in den letzten 
Jahren eine ziemlich stattliche Litteratur angesammelt Das übereinstimmende 
Ergebniss der diesbezüglichen Arbeiten ist, dass bei Tabes nicht bloss dem 
Patellarreflex, sondern in gleichem oder nach einigen sogar in höherem 
Maasse dem Achillessehnenreflex die Aufmerksamkeit zugewendet 
werden muss. Es ist eine festgestellte Thatsache, dass dieser letztere manch¬ 
mal früher schwindet als jener. Babinski 1 , Brno 1 , Müskens 3 , Stbasbubgeb 4 , 
Tümpowski 6 u. A. haben über solche Fälle berichtet, van Gehüchten 8 und 
Busch 7 haben Fälle beschrieben, in welchen die Achillessehnenreflexe fehlten, 
die Patellarreflexe aber gesteigert waren. Goldflam 8 betont neuerdings die 
hohe diagnostische Bedeutung des Achillessehnenreflexes und schliesst sich der 
Ansicht Babinski’s an, „dass die Achillessehnenreflexe bei Tabes öfters und ge¬ 
wöhnlich vor den Kniereflexen alterirt werden“. Fehlen der Achillessehnen¬ 
reflexe bei vorhandenem Kniephänomen komme häufiger vor als das umgekehrte 
Verhalten. In manchen Fällen fehlt von allen Sehnenrefleien der unteren 
Extremitäten bloss ein Achillessehnenreflex. Die neuesten Zusammenstellungen 
grösserer Reihen von Tabesfallen stammen von ungarischen Autoren, Kollabits 9 

1 Babinski, Soc. mäd. des höpit. de Paris. Sitzung vom 21. October 1897. — Reflexe 
d'Achille dans le tabäs. Gaz. des höpitaux. 1897. S. 1121 u. 1182. 

* Bibo, Ueber Störungen des Achillessehnenreflexes bei Tabes und Ischias. Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenheilk. XIX. S. 188. 

* Müskbnb, Muskeltonus und Sehnenphänomene. Neurolog. Centralbl. 1899. S. 1085. 

4 Stbasbubgeb, Ueber das Fehlen des Acbillessehnenrefiexes u. s. w. Deutsche Zeitschr. 

f. Nervenheilk. XVII. S. 306. 

8 Tümpowski, Beitrag zur Aetiologie und Symptomatologie der Tabes dorsalis. Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenheilk. X. S. 476. 

8 v. Gbhuchtbn, Un cas de tabes incipiens avec exagäration des rääexes rotuliens et 
abolition du rättexe d'Achille des deux cötes. Annales de la Soc. belg. de neurologie. III. 
Nr. 9-11. 

7 Busch, A propos d’un cas de tabes cervical. Journ. de Neur. 1899. Nr. 13. 

* Goldflam, Ueber das Erstsymptom und die Bedeutung der Achillessehnenreflexe bei 
Tabes. Neurolog. Centralbl. 1902. S. 786. 

9 Kollabits, Das Verhalten einiger Reflexe bei Gesunden und Tabetikern. Orvosi 
Hetilap. 1902. Nr. 31—33. 
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untersuchte 100 Fälle. Der Achillessehnenreflex fehlte in 65, war vorhanden 
in 30, fehlte halbseitig in 5 Fällen. Der Patellarreflex fehlte in 56, war vor¬ 
handen in 40, fehlte halbseitig in 4 Fällen. 

In 11 Fällen waren von allen Sehnenreflexen bloss die Achillessehnenreflexe 
geschwunden. 

Sabbö 1 stützt sich auf 92 Fälle. Der Patellarreflex zeigte eine Abweichung 
von der Norm in 87 °/ 0 , der Achillessehnenreflex in 91 °/ 0 . Doppelseitiges Fehlen 
der Patellarreflexe fand sich in 79,3 °/ 0 , der Achillessehnenreflexe in 88°/ 0 . Die 
Zahl der Fälle in welchen die Acbillessehnenreflexe fehlten, die Patellarreflexe 
aber erhalten waren, belief sich auf 5,4°/ 0 . dagegen zeigten das umgekehrte 
Verhalten — Fehlen des Patellarreflexes, Erhaltensein des Achillessehnen reflexos — 
bloss 2,1 °/ 0 . In einigen Fällen erwies sich das Fehlen des Achillessehnenreflexes 
als wichtiges diagnostisches Hülfsmittel, worauf sich die schwerwiegende Diagnose 
„Tabes“ stützte. 

Ins Anatomische übersetzt bedeutet für uns das frühe Schwinden der 
Achillessehnenreflexe eine frühzeitige Erkrankung des Sacralmarkes, bezw. der 
den Sacralnerven entsprechenden Theile der Hinterstränge im Rückenmarke 2 . 
Es muss demnach der Sacraltheil des Rückenmarkes in vielen Fällen, vielleicht 
sogar in der grossen Mehrzahl derselben, bei Tabes dorsalis früher und stärker 
lädirt sein als der ursprünglich als am meisten bevorzugte genannte Lenden- 
theil. Es lag nahe von diesem Gesichtspunke aus nach anderen Symptomen 
zu fahnden, welche eine etwaige Erkrankung des Sacraltheiles anzeigen 
würden, ich meine in erster Linie Sensibilitätsstörungen in den ent¬ 
sprechenden Körpergebieten. In den bezüglichen Publicationen vermisse ich 
über diesen Punkt jedwede Angabe. Es mag das wohl damit im Zusammen¬ 
hang stehen, dass es sich in den betreffenden Fällen fast ausschliesslich um 
Fälle von Tabes incipiens handelte, wo objective Sensibilitätsstörungen sehr 
häufig überhaupt noch nicht nachweisbar sind. Ferner muss in Betracht ge¬ 
zogen werden, wie grob leider noch immer unsere üblichen Untersuchungs¬ 
methoden für Sensibilität sind, und dass Störungen leichterer Art uns häufig 
entgehen müssen. 

Ich hatte in der letzten Zeit 3 Fälle auf meiner Abtheilung, in welchen 

1 A. v. Sabbö, Der Achillessehnenreflex and seine klinische Bedeatang. Berlin 1903, 
S. Karger. 

* Event, mit Einschluss des 5. Lumbalsegments. Ueber die genaue Localisation des 
Achillenehnenreflexes sind die Angaben der Autoren nicht einig. Stbbkbebg nennt das 
1. Sacralsegment; Thorbubh, Leydeh , Goldscheidbb 1. und 2. Sacralsegment; Gowbbs, 
Oppenheim 5. Lumbal- und 1. Sacralsegment; Stabb-Edimgbb 3.—5. Sacralsegment. Mibob 
unterscheidet den Conus med. spinalis (vom 8. Sacralsegment abwärts) vom Epiconus — 
obere 2. Sacral- nebst 5. Lumbalsegment. Bei Erkrankung des letzteren fehlen Achilles¬ 
sehnenreflexe, dagegen sind die Functionen der Sphinkteren und Genitalceutrum erhalten. 
Bbamwbli. untersuchte neuerdings anatomisch einen Fall, in welchem auf der linken Seite 
der Achillessehnenreflex und Patellarreflex, auf der rechten bloss der Achillessehnenreflex 
geschwunden war. Links waren lädirt 2. Lumbal- bis 1. Sacralsegment, rechts bloss 
5. Lumbal- und 1. Sacralsegment. 

1* 
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die Achillessehnenreflexe geschwunden, die Patellarreflexe erhalten, wenn auch 
auf beiden Seiten ungleich waren. Die Fälle sind in Kürze folgende: 

I. H. C., 29 Jahre alt, Schuhmacher. Vor 10 Jahren Gonorrhoe, war 4 Jahre 
im Militärdienst, massiger Alkoholgenuss, negirt Lues. Vor 3—4 Monaten 
vorübergehende Diplopie. Vor 5—6 Wochen einige Tage lang linksseitige 
Ptosis. Seit 2—3 Wochen starke Kopfschmerzen, Ptosis wiedergekehrt. Lähmung 
des linken Oculomotorius. Linke Pupille weiter als rechte, reagirt weder 
auf Licht noch auf Accommodation. Rechte Pupille lichtstarr. Rechter 
Patellarreflex ziemlich lebhaft, linker erheblich schwächer. Beide 
Achillessehnenreflexe fehlen. Fusssohlenreflex links schwach, rechts noch 
schwächer. Keine Sensibilitätsstörungen, keine Parästhesieen. Keine Blasen¬ 
störungen. Nach 6 wöchentl. Behandlung Ptosis erheblich abgenommen, Strabismus, 
divergens weniger hochgradig, das Auge kann fast bis zur Mittellinie zurück¬ 
geführt werden. Beide Patellarreflexe geschwunden. 



II. N. B., 50 Jahre alt, Schneidermeister. Abusus in Baccho et Venere. 
Vor Jahren Gonorrhoe. Lues negirt. Seit 2—3 Jahren reissende Schmerzen, 
hauptsächlich in der linken Schulter, zwischen Schulterblatt und Wirbelsäule, 
geringere in der linken Brustseite sowie in der rechten Schulter. Keine sonstigen 
Klagen. In den Beinen selten Schmerzen. Pupillen ungleich, von unregelmässiger 
Form, lichtstarr. Linker Patellarreflex (bei Jendrässik) ziemlich leb¬ 
haft, rechter massiger. Beide Aohillessehnenreflexe fehlen. 

III. H. W., 31 Jahre alt, Handarbeiterin, unverheirathet, Lues negirt. Wegen 
eines Vergehens zu Gefängniss verurtheilt und daselbst vor etwa 1 */ 2 Jahren 
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erkrankt, wurde mir vom GefängniBsarzt Dr. Julia Klauzinska, der ich dafür 
meinen verbindlichsten Dank ausspreche, zur Behandlung überwiesen. Seit Beginn 
der Erkrankung heftige Parästhesieen im Gesicht, zuerst in der rechten, dann 
noch stärker in der linken Gesichtshälfte, namentlich in den Lippen, desgleichen 
Brennen auf der Zunge. Leichte Ptosis beiderseits, rechts bedeutender, rechte 
Augenbrauen stark erhoben, auf der rechten Stirnhälfte starke Faltenbildung. 
Strabismus convergens dexter, Lähmung des rechten Abducens. Diplopie 
(angeblich soll im Beginne auch auf dem linken Auge eine Muskellähmung be¬ 
standen haben, die bereits geschwunden ist). Sehr bedeutende Hypästhesie des 
Gesichtes und der Zunge (s. Schema). Obere Zahnreihe vorstehend und bedeckt 
beim Mundschliessen die untere (angeblich während der Krankheit erworben). 
Beim Kehrtmachen, beim Gehen auf gerader Linie ganz unbedeutendes Schwanken. 
Pupillen ungleich, rechte enger, rund, lichtstarr. Deutliche Reaction nach West- 
phal-Piltz. Beim Husten Schwäche des Sphincter vesicae. Stuhlverstopfung. 
Rechter Patellarreflex massig, linker schwächer (mit Jendrässik). Beide Achilles¬ 
sehnenreflexe fehlen. Deutliche Sensibilitätsstörungen an den unteren Extremi¬ 
täten sowie an schmalen Gürteln am Rumpfe (vergl. Schema). Subjectiv seit 
längerer Zeit Parästhesieen — Taubsein — in den Fusssohlen, namentlich deren 
äusserem Theile und den grossen Zehen, sowie in den Hinterbacken. Selten 
Schmerzen in den Beinen. 

Es waren demnach in allen 3 Fällen die Achillessehnenreflexe bereits ge¬ 
schwunden, während die Patellarreflexe noch auslösbar blieben. 

Die geringsten Veränderungen zeigten die letzteren im Falle II: wir be¬ 
kamen auf der einen Seite einen lebhaften Reflex (ähnlich wie in den Fällen 
von v. Gehüchten und Büsch), auf der anderen Seite erschien er mässiger, 
jedoch war die Differenz durchaus nicht so bedeutend, dass etwa sich darauf 
die Diagnose stützen könnte. Da ausserdem nur noch ein sicheres Tabes¬ 
symptom — die Pupillenstarre — festzustellen war und da die Schmerzen, über 
die Patient klagte, eine nicht ganz gewöhnliche Localisation zeigten und 
auch keinen exquisit lancinirenden Charakter trugen, so erhellt daraus, welch 
eminent diagnostische Bedeutung in diesem Falle dem Schwinden der Achilles¬ 
sehnenreflexe zukommt. 

Im ersten Falle war neben dem Fehlen der Achillessehnenreflexe eine be¬ 
deutende Differenz der Patellarreflexe und ausserdem Pupillenstarre sowie eine für 
Tabes incipiens charakteristische Augenmuskellähmung vorhanden. Besonders 
hervorgehoben zu werden verdient das rasche Schwinden der Patellarreflexe, 
worauf auch Goldflam in seiner oben citirten Arbeit aufmerksam macht: in 
diesem Falle waren bei der ersten Untersuchung die Reflexe ungleich, der rechte 
ziemlich lebhaft, der linke schwach, nach 2 Wochen waren beide schwer, nach 
3 Wochen gar nicht mehr auszulösen. 

Im 3. Falle stehen im Vordergründe und zwar als initiale Sypmtome 
Störungen im Trigeminusgebiet und Augenmuskellähmungen, es handelt sich 
um eine Tabes suprema, die ihren Ausgangspunkt nimmt vom obersten Ende 
der cerebrospinalen Axe. Die Achillessehnenreflexe fehlten, die Patellarreflexe 
waren ungleich, rechter mässig, linker schwach. Dabei bestanden objective und 
subjective Sensibilitätsstörungen an den unteren Extremitäten, die ziemlich gut 
den oben ausgesprochenen Voraussetzungen entsprachen. Wie aus dem bei- 
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gefügten Schema ersichtlich, erstreckt sich das an- bezw. hyperästhetische Gebiet 
auf den Verbreitungsbezirk der Sacral- und der 5. Lumbal wurzeln, während 
dasjenige der anderen Lumbalwurzeln unversehrt blieb. Die Parästhesieen traten 
zuerst und am stärksten an den Fusssohlen auf, also gleichfalls im Gebiet der 
5. Lumbal- und 1. Sacralwurzel, d. h. derselben, welche beim Achillessehnen¬ 
reflex in Betracht kommen. 1 Liegt hier ein Ausnahmebefund vor? Wie ich 
schon erwähnte, findet sich in den das Verhalten der Reflexe bei Tabes be¬ 
handelnden Arbeiten über ähnliche Sensibilitätsstörungen keine Angabe. Wenn 
wir aber die im letzten Jahrzehnt unternommenen genauen Untersuchungen 
über Sensibilität der Tabiker ins Auge fassen, so überzeugen wir uns, dass das 
hier gefundene Verhältniss nicht bloss keine Ausnahme bildet, sondern vielmehr 
dem am häufigsten angetroffenen Typus entspricht 

Mabinesco 2 findet 4 Hauptstellen für Sensibilitätsstörungen bei Tabikern: 
1. am Brustkasten, 2. an den Genitalorganen, 3. an der ulnaren 
Fläche des Ober-und Vorderarmes und der Hand, 4. an den unteren 
Extremitäten. An den letzteren erstreckt sich die Anästhesie sehr häufig auf 
das Gebiet der 5. Lumbal- und 1. Sacralwurzel (Fuss und äussere Fläche des 
Unterschenkels). Die Analperineal- und Genitalgegeud, die zum grössten Theil 
von der 3. Sacralwurzel innervirt wird, ist total oder partiell anästhetisch. Da¬ 
gegen wird das Gebiet der oberen Lumbalwurzeln viel seltener angegriffen. 

Nach den Untersuchungen Gbebneb’s 3 an einer grossen Zahl von Tabikern 
gehen die Störungen an den unteren Extremitäten stets (bis auf einen Fall 
von 32) vom 1. Sacralnerven aus, überspringen bisweilen den zweiten und 
verbreiten sich auf das Gebiet des dritten. Er findet demnach gleichfalls am 
Unterkörper zwei Herde im Sinne Mabinesco’s. 

Fbekkel und Foebsteb 4 schliessen, dass au den unteren Extremitäten 
das Verhältniss der sensiblen Störungen zu den bekannten Wurzelgebieten weniger 
deutlich hervortritt als an den anderen Körpertheilen, führen jedoch eine Reihe 
typischer Fälle an, in welchen gerade das Gebiet der sacralen und der letzten 
Lumbalwurzel lädirt ist. 

L. J. J. Muskens 6 sagt, „für die Area der unteren Extremitäten sind für 
gewöhnlich 5. Lumbal- und 1. Sacralwurzel der Kernpunkt des in Ausbreitung 
begriffenen analgetischen Feldes“. 

Es wird demnach an den unteren Extremitäten einerseits das Gebiet der 


1 Es soll aber bemerkt werden, dass auch in diesem Falle daB verschiedene Verhalten 
der Patellarreflexe auf beiden Seiten kein Analogon hatte in entsprechenden Sensibilitäte- 
störnngen im Gebiete der Lenden wurzeln. 

* Mabinesco, De la topographie des troubles sensitifs dans le tabös: ses rapports avec 
les sensations des tabötiques. Semaine mödicale. 1897. 8. 869. 

3 F. Gbebnkb, Ueber die Localisation der Hautanästhesie Tabetischer. Wiener med. 
PreBse. 1900. Nr. 42 u. 43. 

4 Frenkbl und Foebsteb, Untersuchungen über die Störungen der Sensibilität bei der 
Tabes dorsalis. Archiv f. Psycli. XXXIII. 1900. S. 108 u. 450. 

5 L. J. J. Muskens, Studien über segmentale Schmerzgefühlsstörungen an Tabetischen 
und Epileptischen. Archiv f. Psych. XXXVI. 1908. S. 347. 
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5. Lumbal- und 1. Sacralwurzel und in vielen Fällen auch der anderen Sacral- 
wurzeln zuerst und am stärksten von Sensibilitätsstörungen eingenommen, 
andererseits der Achillessehnenreflex, der durch dieselben Wurzeln vermittelt 
wird, in vielen, sogar in den meisten Fällen, zuerst vermisst. Die Ueberein- 
stiinmung beider Thatsachen ist frappant. In einem unserer Fälle konnten 
beide zugleich festgestellt werden. Wie häufig dies statt hat, muss weiteren 
Untersuchungen an entsprechenden Fällen Vorbehalten bleiben. Nach den vor¬ 
liegenden Arbeiten ist es wahrscheinlich ein recht seltenes Yorkommniss. Wenn 
dem so ist, müssten wir den Schluss ziehen, dass die sensiblen Störungen relativ 
später klinisch zur Geltung kommen, das Verhalten der Reflexe demnach ein 
viel feineres Reagens für das Befallensein der einzelnen Rückenmarkssegmente 
darstellt. 


[Ans dem Laboratorium des Prof. Pibbbb Mabie (Bicötre-Paris).] 

2. Ueber den Bauchdeckenreflex bei Tabes dorsalis. 

Von Dr. Oiunio Catöla in Florenz. 

Mehrere Autoren haben das klinische Verhalten der Abdominalreflexe bei 
Tabes dorsalis studirt, aber ihre Schlüsse stimmen nicht ganz überein. 

Rosenbach (1) hat zuerst gezeigt, dass der Bauchdeckenreflex bei Tabes 
eine eigenthümliche Stellung einnimmt und dass dieser Reflex sehr häufig ver¬ 
stärkt ist. 

Dinkleb (2) in seinen Studien über die Localisation und das klinische Ver¬ 
halten der Bauchdeckenreflexe zieht den Schluss, dass die Tabes am häufigsten 
zur Abschwächung oder zum Erlöschen der Bauchdeckenreflexe führt. 

Ostankow (3) hat 26 Tabeskranke auf Haut und Sehnenreflexe untersucht 
und kürzlich dabei Folgendes gefunden. Unter 11 Kranken in der präatacti- 
schen Periode waren bei 10 die Bauchdeokenreflexe beiderseits stark gesteigert, 
in einem Falle gut ausgeprägt. Unter 10 Fällen in der atactischen Periode 
waren die Bauchdeckenreflexe bei 3 Kranken stark gesteigert, bei 5 Kranken 
gut ausgeprägt, in einem Falle sehr träge und bei einem anderen waren sie 
gar nicht auszulösen. Unter 5 Fällen der paralytischen Periode fehlten bei 
vier die Abdominal refleke und bei einem Kranken waren sie verstärkt. Die 
Verstärkung der Bauchdeckenreflexe mit dem Fehlen der Patellar- und Achilles¬ 
sehnenreflexe kann nach der Meinung Ostankow’s als frühes diagnostisches 
Merkmal der Tabes dorsalis incipiens angesehen werden. 

In einer zweiten Arbeit untersucht Ostankow (4) 35 Tabiker und kommt 
zu folgenden Resultaten: das Verhalten der Hautreflexe bei Tabes dorsalis ist 
verschieden in den verschiedenen Stadien der Erkrankung. Besondere Auf¬ 
merksamkeit verdienen von den Hautreflexen die Bauchdecken- und der Epi- 
gastriumreflex; beide sind in den Anfangsstadien der Erkrankung stark gesteigert. 
Das antagonistische Verhalten der Haut- und Sehnenreflexe besteht nur in den 
beiden ersten Stadien der Tabes, wobei es schon im zweiten Stadium schwächer 
ausgeprägt ist, im dritten jedoch verschwinden auch die Hautreflexe. 
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Tabelle. 


£ 

Name und Alter 
der Kranken 

Beginn der 
Erkrankung 
im Jahre 

Dauer der Er¬ 
krankung in 
Jahren 

| 

Patellarreflex 

Bauchdeckenreflex 

i 

, Bur..., 

76 Jahre alt 

1867 

36 

aufgehoben 

herabgesetzt 

2 

Rib..., 

65 


99 

1894 

10 

44 

normal 

8 

Ruel..., 

65 


49 

1884 

20 

44 

aufgehoben 

4 

Dec..., 

58 

44 

44 

1901 

3 

49 

lebhaft 

5 

Pag..., 

60 

„ 

99 

1884 

20 

„ 

herabgesetzt 

6 

Et..., 

60 

99 

99 

1872 

32 

94 

aufgehoben 

7 

Esp..., 

64 

„ 

44 

1880 

24 

44 

herabgesetzt 

8 

Pau..., 

X 


94 

1872 

32 

44 

,, 

9 

Dup..., 

55 

9 » 

44 

1890 

14 

99 

lebhaft, besond. rechts 

10 

Des..., 

53 

99 

44 

1898 

6 

„ 

lebhaft beiderseits 

11 

Jol..., 

65? 

99 

49 

1882 

22 

lebhafter 

„ 

12 

Mer..., 

58 

99 


1871 

33 

aufgehoben 

,, 

13 

Hab..., 

62 

„ 

,, 

1896 

8 

» 

aufgehoben 

14 

Por..., 

48 

99 


1894 

10 


>• 

15 

Jouv..., 

61 

9 » 


1883 

21 

99 

» 

16 

Car..., 

78 

99 

44 

1894 

10 

99 

» 

17 

Leeb..., 

48 

99 

99 

1892 

12 

99 

„ 

18 

Fin..., 

69 

99 

94 

1880 

24 

99 

lebhaft r., vermindert 1. 

19 

Bil..., 

50 

99 

99 

1892 

12 

44 

aufgehoben 

20 

Hui..., 

75 

99 


1889 

15 


gesteigert 

21 

Rain..., 

53 

„ 


1898 

6 

abgesch wacht 

normal 

22 

Gir..., 

50 


44 

1890 

14 

aufgehoben 

94 

23 

Pet..., 

72 

}| 


1864 

40 

44 

aufgehoben 

24 

Zuet..., 

51 

99 

,, 

1895 

9 

„ 

normal 

25 

Verb..., 

42 

99 


1897 

7 

„ 

» 

26 

Ram..., 

54 

99 


1890 

14 

44 

aufgehoben rechts 

27 

Pau..., 

52 

99 


1894 

10 

„ 

lebhaft 

28 

Vir..., 

53 

99 


1896 

8 

„ 

aufgehoben 

29 

Chez..., 

X 

„ 

44 

1894 

10 

„ 

» 

80 

Gur..., 

65 

99 

94 

1896 

8 

,, 

44 

81 

Cour..., 

47 

94 

y 

1891 

13 

„ 


82 

Soup..., 

64 

99 

49 

1884 

20 

44 

vermindert 

83 

Par..., 

64 

44 

44 

1887 

17 

„ 

normal 

84 

Beuch... 

50 

99 

94 

1893 

11 

44 

vermindert 

85 

Zis..., 

48 


44 

1901 

2 

abgeschwächt 

normal 

86 

Beauv... 

60 

99 

„ 

1886 

28 


44 

87 

Barr..., 

X 

y 


1891 

13 

aufgehoben 

99 

88 

Bard ..., 

33 

•4 


1902 

17, 


lebhaft r., vermindert 1. 
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Schoenborn (5) sagt, dass die Bauohdeckenreflexe bei Tabes dorsalis zwar 
häufig, aber doch keineswegs regelmässig sehr lebhaft gefunden werden. Aber 
er fügt hinzu, es sei eine Uebertreibung die Steigerung der Bauchdeckenreflexe 
direct zum constanten Frühsymptom der Tabes zu stempeln. Seiner Meinung 
nach dürften sie vielmehr von der bestehenden Hauthyperästhesie abhängig sein. 

Oppenheim (6) giebt an, dass seine eigene Erfahrung in einem auffälligen 
Contrast zu den Angaben Dinelee’s stehe. Thatsächlich fand er in der Mehr¬ 
zahl der Fälle die Abdominalreflexe lebhaft gesteigert. Der Autor denkt daran, 
dass die Divergenz zwischen seinen Beobachtungen und denen Dinkler’s vielleicht 
daraus sich erklären könne, dass er die Tabiker ganz besonders im Frühstadium 
der Erkrankung zu untersuchen Gelegenheit hatte, während Dinkler als Leiter 
eines Krankenhauses wohl mehr die vorgeschrittenen Stadien im Auge gehabt hatte. 

Nach dieser Uebersicht über die Frage des Abdominalreflexes bei Tabes 
kann ich über die Ergebnisse meiner eigenen Untersuchungen an 88 Tabikern 
kurz berichten. 

Die Casuistik, welche ich in der Abtheilung von Pierre Marie im Kranken¬ 
haus von Bicötre gesammelt habe, habe ich in der vorhergehenden Tabelle 
schematisch zusammengefasst. 

Wie die Tabelle zeigt, sind meine Kranken fast alle Tabiker in schon 
vorgeschrittenen Perioden der Erkrankung. Nur in einem Falle sind die 
Symptome ungefähr vor einem Jahr erschienen. In einem anderen Falle setzten 
sie vor 2 Jahren und in einem dritten vor 3 Jahren ein. In allen übrigen 
Fällen ist die Dauer der Erkrankung zwischen 6 und 40 Jahren schwankend. 

Im Allgemeinen habe ich die Bauchdeckenreflexe lebhaft in 9 Fällen ge¬ 
funden (6 Mal auf beiden Seiten und 3 Mal nur auf einer Seite), normal bei 9, 
abgeschwächt bei 6, aufgehoben beiderseits bei 13 und einerseits bei einem 
Kranken. 

Wenn man von den 3 Fällen von Tabes im Frühstadium der Erkrankung 
absieht, von denen in einem Falle die Bauchdeckenreflexe lebhaft waren, im 
zweiten ungleich (d. h. gesteigert auf der einen Seite und abgeschwächt auf der 
anderen) und normal im dritten, bleiben noch 35 Fälle von mehr oder minder 
alter Tabes, bei denen in 25 Fällen die Abdominalreflexe noch vorhanden waren. 

Zum Studium der Beziehung der Abdominalreflexe zum Alter der Er¬ 
krankung diene die folgende Tabelle: 


Tabes nach 6— lOjähr. Dauer 

[Tabes nach 11—20jähr. Dauer Tabes Dach 21— 40jähr. Dauer 

Baaehdeckenreflexe 

Bauchdeckeoreflexe 

Bauchdeckenreflexe 

3 ! « 

i 

H 

total 

lebhaft 

normal 

iS 

£ 
ca ^ 

© 

03 

© 

bß 

p 

. © 

s ° 

3 .p 
© 

total 

lebhaft 

normal 

ab¬ 

geschwächt 

g ' 
ui 

B ® 
a © 
ÖD 

total 

in Pillen Nr. 


in Fällen Nr. 


1 in Fällen Nr. 


TTTf 

0 

► 6 

12 

2 


3 

3 

5 

i 13 

3 

1 ! 

3 

3 

10 
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Diese Tabelle zeigt an, dass die Bauchdeckenreflexe in keinem directen 
Verhältniss zum Alter der Erkrankung stehen. Im Gegentheil giebt meine 
Statistik an, dass in den älteren Fällen das Verschwinden der Abdominalreflexe 
etwas weniger häufig ist als in den jüngeren Formen. Damit will ich nicht 
sagen, dass die schon verschwundenen Reflexe später wieder erscheinen, aber 
die Sache scheint mir von Bedeutung um zu beweisen, dass das Verhalten 
der Bauchdeckenreflexe und der Verlauf der Erkrankung keine besonderen Be¬ 
ziehungen unter sich haben. Man kann daraus auch den Schluss ziehen, dass 
eine Abschwächung oder Aufhebung der Bauchdeckenreflexe in Fällen älterer 
oder sehr alter Tabes nicht als ein regelmässig einsetzendes Ereigniss zu be¬ 
trachten ist, wie einige Autoren behaupten. Thatsächlich waren unter 35 Fällen 
die Bauchdeckenreflexe 15 Mal lebhaft oder normal, d. h. 42 °/ 0 . Ich kann also 
nicht mit Ostankow sagen, dass der Antagonismus zwischen Haut- und Sehnen¬ 
reflexen in der dritten Periode der Tabes verschwindet, weil in fast der Hälfte 
meiner Fälle dies nicht eingetreten ist. Ich kann mich auch der Ansicht 
Dinkleb’s nicht anschliessen, welcher behauptet, dass bei der Tabes Abdominal¬ 
reflexe vermindert oder verschwunden sind, weil in meinen Fällen, obwohl sie 
fast alle alte Formen von Tabes repräsentiren, das Fehlen der Bauchdecken¬ 
reflexe von mir nur in 48°/ 0 der Fälle gefunden werden konnte. So glaube 
ich aus dem Studium meines Materials auch den Schluss ziehen zu können, dass 
diejenigen, welche behaupten, es trete eine Steigerung der Bauchdeckenreflexe 
nur in den Frühstadien der Tabes ein, nicht Recht haben. 

Es ist mir eine angenehme Pflicht an dieser Stelle Hm. Prof. Piebbe Marie 
für die gütige Zuweisung des Materials meinen warmgefühlten Dank auszusprechen. 

Litteratur. 

1. Rosesbach, Die diagnostische Bedeutung der Reflexe, insbesondere der Bauchreflexe. 
Centralbl. f. Nervenheilk., Psychiatrie u.s.w. 1879. — 2. Dinkleb, lieber die Localisation 
und das klinische Verhalten der Bauchreflexe. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 1891. — 
3. Ostankow, Ueber Haut- und Sehnenreflexe bei Tabes dorsalis. Obosrenije psichiatrii. 
1899. — 4. Derselbe, Ueber Hautreflexe im Anfangsstadium der Tabes dorsalis. Neurolog. 
Centralbl. 1898. — 5. Schoenborn, Haut- und Sehnenreflexe der unteren Körperhälfte. 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 1902. — 6. Oppenheim, Ueber den abdominalen Symptomen- 
complex bei Erkrankungen des unteren Dorsalmarkes, seiner Wurzeln und Nerven. Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenheilk. 1903. — 7. Ostankow, L. c. — 8. Dinklbr, L. c. 


[Aus der II. medicin. Klinik zu Berlin.] 

3. Ueber Convergenzkrämpfe bei Tabes dorsalis. 

Von Dr. Hans Gurschmann. 

Bei einem Patienten der Poliklinik der II. medicinischen Klinik, der wegen 
eines Lungenleidens zur Untersuchung kam, fand sich neben diesem eine Tabes 
dorsalis, die mit einer eigenartigen, meines Wissens bei Tabes noch nicht be¬ 
schriebenen Störung der Augenbewegungen combinirt war. Aus diesem Grunde 
möge hier kurz die Veröffentlichung des Falles erfolgen. • 
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Anamnese: W. Gr., 39jähriger Schneider aus Berlin, keine hereditäre Be¬ 
lastung mit Nerven- und Lungenleiden. 

In der Jagend stets gesund, gedienter Soldat. Mit 25 Jahren aoquirirte Pat. 
ein Ulcus durum, einige Wochen darauf allgemeine Drüsenschwellungen, Exanthem, 
keine Angina. Zwei Quecksilberinunctionskuren und eine „innere Kur“. Nach 
2 Jahren unter ausdrücklicher Erlaubnis des Arztes Heirath. Ehefrau blieb ge¬ 
sund, gebar zwei gesunde Kinder; keine Aborte. Bis vor 2 Jahren war Pat. 
völlig gesund und leistungsfähig. Im Sommer 1902 begannen spontan heftige 
zusammenschnürende Schmerzen in beiden Hüften und starke blitzartige Stiche 
im rechten und linken Oberschenkel. Bis Juli 1903 waren dies die einzigen 
Beschwerden. Nun begannen Unbeholfenheit und leichte Ermüdbarkeit beim 
Gehen, besonders im Dunkeln, Schwindel u. s. w. Gleichzeitig zeitweilige Blasen¬ 
schwäche, Abnahme der Potenz. Seit Anfang d. J. unter Leibschmerzen inter- 
mittirende stürmische Diarrhoen etwa 3 Monate dauernd. Rapider Gewichts¬ 
verlust. Nun setzten auch Sehstörungen ein; Während die Sehschärfe an sich 
normal blieb, bemerkte Pat. beim SeitwärtsBehen nach links und rechte Doppel¬ 
bilder von stets rein horizontaler Stellung, rechts constanter und stärker als links. 
Bisweilen flimmerten und tanzten die Gegenstände dann vor den Augen. Wenn 
Pat. sich nun bemüht, gelang es ihm oft, das Doppelseheu zu corrigiren. Das¬ 
selbe trat und tritt noch heute in sehr verschiedener Intensität auf und ist in 
seiner Stärke abhängig von den Schmerzkrisen des Pat., Aufregungen u. s. w. Im 
Ganzen sind die Doppelbilder in der letzten Zeit aber seltener geworden. Ein 
Schielen hat Pat. nicht an sich bemerkt. 

In den letzten Monaten Zunahme der Ataxie der Beine, Parästhesieen der 
Fü 886 und Unterschenkel, „Gummisohlengefühl“, Ulnarisparästhesieen links. Ausser¬ 
dem bemerkt Pat. eine Abnahme seines Gedächtnisses, depressive Stimmungen, 
eine leichte Erschwerung der Sprache und abnorme geistige Ermüdbarkeit. 

Sonstige Aetiologieen: Potus, Trauma, Nicotinabusus, Excesse in venere, Er¬ 
kältungen, Intoxicationen fehlen. 

Status: Stark abgemagerter, anämischer Maun mit schlechter Musculatur. 
Keine Zeichen von manifester oder latenter Lues. 

Rechtsseitige Lungenspitzenaffection. 

Herz frei von Veränderungen, speciell Aortenklappen anscheinend intact. 

Abdomen: eingesunken. Leber und Milz ohne Veränderung. 

Nervensystem: Hirnnerven (bis auf N. abducentes dextr. et Bin.) intact. 

Motilität: Keine Paresen und Spasmen. Grobe Kraft der oberen und unteren 
Extremität normal. Deutliche Ataxie der Beine beim Gehen ohne Augencontrole, 
dabei starke Extensionen und Flexionen (Krallbewegungen) der Zehen. Im Liegen 
Ataxie der Beine geringer. Deutlicher Romberg. Hypotonie der unteren Extre¬ 
mität angedeutet. Obere Extremität frei von Ataxie. 

Sensibilität: Leichte Hypästhesieen am rechten Unterschenkel, mannigfache 
subjective Gefühlsstörungen. Keine deutliche Kältehyperästhesie einer Rumpfzone. 
Analgesie beider N. ulnares. Analgesie beider Hoden. 

Reflexe: Kieferreflex lebhaft, Tricepsreflexe nur mit •modificirtem Jendrässik 
auslösbar, Vorderarmperiostreflexe lebhaft, 1. > r. Patellar- und Achillessehnen¬ 
reflex links und rechts erloschen. Bauchreflexe lebhaft, 1. = r. Cremasterreflexe 
1. = r., normal. Plantarreflexe: schwache Plantarflexion, sofort Quadricepscontraction. 

Augen: Pupillen ziemlich eng, nicht miotisch, von normaler Rundung, leicht 
different, 1. > r.; auf Licht beiderseits deutliche Reaction, verschieden prompt, 
L < r.; bei Ermüdung bisweilen Irisflattern und Andeutung von paradoxer Reaction; 
deutliche Schmerzreaction, ebenso Lidschlussreaction. 

Bei Convergenz prompte Reaction. links und rechts gleich. 

Visus: R./L. — 0,5; S. = 6 / 7 . 
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Augenhintergrund: völlig normal. 

Augenbewegungen: In der Ruhe, bei Blick in die Ferne und bei Ablenkung 
meist Parallelität, der Sehaxen. Mittels Prismenuntersuchung lässt sich eine 
geringe latente Convergenz, die bei Blick nach rechts und links etwas zunimmt, 
feststellen. Leichte, aber deutliche Schwäche beider M. recti externi, r. > 1.; dabei 
nach Angabe des Pat. keine Doppelbilder. Die Untersuchung mit Prismen ergiebt 
ebenfalls keine Doppelbilder mehr. Alle übrigen Augenmuskeln intakt. Bei Prüfung 
der M. interni fällt eine sofort eintretende ganz extreme Convergenz- 
stellung beider Bulbi auf, die an diejenige von Kindern, die das „Schielen“ 
eingeübt haben, erinnert. Diese extreme Convergenzstellung wird mit Leichtig¬ 
keit lange Zeit, angeblich ohne jede unangenehme Sensation und Ermüdung, ein¬ 
gehalten. Prüft man nun die Wirkung des rechten oder des linken N. abducens, 
so treten folgende Phänomene auf: der betr. M. rectus externus zeigt die oben 
erwähnte leichte Schwäche, bei stärkerer Anstrengung kommt es erst zu einem 
leichten horizontalen, seltener zu einem geringen rotatorischen Nystagmus (r. > 1.), 
dann tritt bisweilen Ruhe in Seitwärtsfixationstellung ein. Oft kommt es aber 
zu einer raschen, ohne jeden Nystagmus sich vollziehenden Bewegung 
des nach aussen gerichteten Bulbus in jene extreme Convergenz- 
Btellung, in der das Auge dann einige Secunden lang verweilt, um 
dann wieder in die etwas unvollkommene Abductionsstellung zurückzukehren. 
Dieses Zurückschnellen — sit venia verbo — des nach aussen gerichteten Auges 
in Convergenz finden wir beim rechten Auge weit häufiger, fast bei jeder einige 
Zeit dauernden Abduction, beim linken' Auge seltener. Dafür kommt es links 
häufiger zu einem unvollkommenen Medianwärtstreten des Bulbus bis etwa zur 
Mittelstellung. Besonders prompt tritt dieser Convergenzkrampf des abducirten 
Auges dann ein, wenn die Augen vorher einige Zeit in — bei dem Pat., wie 
bemerkt abnormer — Convergenzstellung gestanden haben. Nicht selten kommt 
es auch beim Blicken nach oben und nach oben innen zu einem plötz¬ 
lichen — wieder ohne alle nystagmischen Zuckungen sich vollziehenden — 
Convergenzkrampf nach innen unten, der wiederum einige Secunden an¬ 
hält. Jedesmal bemerkt man beim Eintritt des Convergenzkrampfs auch die Con- 
vergenzreaction der Pupillen, die prompte Verengerung, besonders deutlich an 
dem bei seitlicher Blickrichtung lateral stehenden Auge in dem Augenblick, 
wenn es in die Convergenzstellung schnellt. 

Bei monocularem Sehen, Verdecken des einen (linken) Auges wird beim Seit¬ 
wärtsblicken nur 5—10 Sec. fixirt, dann tritt der Convergenzkrampf ein, beim 
Verdecken des rechten Auges bleibt der Convergenzkrampf über eine Minute 
lang aus; nach Freigeben des verdeckten Auges kommt es dann in ca. 10 Sec. 
zum Convergenzkrampf; am rechten Auge kommt es nach Aufdecken des linken 
Auges noch schneller zum Convergenzkrampf. • 

Diese eigenthümlichen Krampfstellungen der M. interni hängen übrigens, 
was Intensität und Häufigkeit anbetrifft, von dem jeweiligen Allgemeinzustand 
des Pat., Schmerzkrisen, Schwindelanfällen u. s. w. ab, genau so, wie das flüchtig 
auftretende Doppelsehen; Während Pat. bei der ersten Untersuchung in ziemlich 
elendem Zustand bei rechts- und linksseitigem Seitwärtsblicken Convergenzkrärapfe 
bekam, traten diese einige Tage später nur am rechten Auge, links dagegen nur 
incomplet auf; nach einer Woche — kurz nach einem Schmerz- und Schwindel¬ 
anfall — erfolgte der Convergenzkrampf wieder sowohl bei Blick nach rechts, 
als nach links, wie auch regelmässig beim Blick nach oben. Beim Fixiren eines 
entfernteren Gegenstandes — z. B. 1 m, 4 m, etwa 25 m und weiter — kam es 
bis jetzt niemals zu dem beschriebenen Convergenzkrampf. Es fehlen auch bei 
ruhigem Fixiren jegliche Nystagmusbewegungen; diese treten, wie beschrieben, nur 
bei lateraler Blickrichtung (r. > 1.) auf. 
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Die Psyche des Pat. zeigt leichte, aber doch suspecte Veränderungen, Ge¬ 
schwätzigkeit, eine — begreifliche — Depression, eine subjectiv empfundene Ab¬ 
nahme des Gedächtnisses für Jüngsterlebtes, besonders aber eine Abnahme der 
Pechenfähigkeit (12 X 12 = 36). Dabei besteht eine Andeutung von articula- 
torischem Stolpern und seltene und leichte Zuckungen in der mimischen Mus- 
culatur. Ob wir die Diagnose der incipienten progressiven Paralyse zu der der 
Tabes fügen Bollen, lasse ich noch dahingestellt. 

Fassen wir kurz zusammen: bei einem Tabiker (mit Verdacht auf be¬ 
ginnende Paralyse) finden wir bei leicht veränderter Lichtreaction und intacter 
ConvergenzTeaction der differenten, nicht miotischen Pupillen, bei normalem 
Fundus und entsprechender Sehschärfe 1. eine leichte doppelseitige Ab- 
ducensparese, 2. einen leichten häufiger horizontalen, selten rota¬ 
torischen Nystagmus nur bei Endstellungen r. > L, 3. eine bei 
intendirter Convergenz sofort mit abnormer Leichtigkeit ein¬ 
tretende und abnormer Toleranz ertragene extreme Convergenz- 
stellung und 4. vor allem einen bei Blickrichtung nach links und 
rechts (r. > 1.) nach oben und oben innen auftretenden Convergenz- 
krampf des jeweilig abducirten Auges, bezw. beider nach oben ge¬ 
richteten Augen mit gleichzeitiger Verengerung der Pupillen. 

Abducenslähmungen, nach der Art der tabischen Augenmuskellähmung 
meist mehr oder weniger flüchtiger [Natur, gehören ja zu den alltäglichen 
Symptomen besonders des präatactischen Stadiums der Tabes und können als 
signum mali ominis dem Manifestwerden der Krankheit Jahre lang vorausgehen. 
Meist sind sie einseitig. Doppelseitige Abducensparesen sind wohl etwas seltener, 
finden sich aber unter grösseren Zusammenstellungen stets in einigen Exemplaren. 
Ich erwähne nur die Fälle von Dufoüb, der bei 3 Tabikern isolirte, bilaterale 
Abducenslähmung ohne sonstige Augen- und Augenmuskelsymptome, speciell 
krankhafte Convergenz beobachtete. 

Was den Nystagmus bei der Tabes anbetrifft, so haben wir schon ein 
recht seltenes Symptom vor uns. Nach Ebb tritt der tabische Nystagmus, den 
er für ein durchaus ungewöhnliches Ereigniss hält, derartig auf, dass es bei 
Fixationsbewegungen der Bulbi zu ziemlich grossschlägigen, nicht rasohen 
Zuckungen kommt; je ausgiebiger die zum Folgen und Fixiren nöthigen Be¬ 
wegungen sind, desto stärker und weiter können diese Nystagmusbewegungen 
werden; sie treten fast ausschliesslich in transversaler Richtung auf. Bei ruhig 
gehaltenem nicht fixirendem Blick fehlen sie vollständig. 

Lkyden-Goldscheideb beschreiben den tabischen Nystagmus ähnlich; sie 
haben ihn nur bei Seitwärtsrichtung der Bulbi gesehen. Seiner ganzen Eigenart 
nach sprechen sie ihn, wie dies auch Ebb that, eher als eine Ataxie der 
Augenmuskeln wie als einen echten Nystagmus an. 

Schmidt - Rimpleb führt den Nystagmus als Augensymptom der Tabes 
überhaupt nicht an und Moebiüs spricht sich sogar kategorisch dahin aus, dass 
das Vorhandensein von Nystagmus im Allgemeinen gegen die Diagnose Tabes 
spräche. Er meint, dass in diesen Fällen meist Verwechselungen mit multipler 
Sklerose und FBiBDBEiCH’scher Ataxie vorlägen. 
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Die Seltenheit des Nystagmus bei Tabes können wir uns noch veranschau¬ 
lichen durch das Resultat einiger grösserer Zusammenstellungen: Fb. Müller 
fand unter 21 Tabikern mit Augenstörungen keinen Nystagmus, N. Weiss in 
seinem grossen Wiener Tabikermaterial ebenfalls nicht; Dillmann fand unter 
100 Tabikern mit Augenerscheinungen (darunter 41 mit Augenmuskellähmungen) 
ein Mal Nystagmus und Berger unter 159 Tabikern sechs Mal. Wir können 
also von einer Häufigkeit von etwa 1—4 % sprechen, wenn auch die Er¬ 
fahrungen an anderen grossen Materialien, z. B. der Heidelberger Klinik diese 
Zahl noch zu reduciren vermögen. So fand Leimbach unter 400 Tabikern, 
unter denen 26,5% an Augenmuskelstörungen litten, Nystagmus in keinem 
einzigen Fall. Neuere Beobachtungen veranlassen Ebb übrigens die Häufigkeit 
des Nystagmus bei Tabes auf etwa 1% zu taxiren. 

Interessanter Weise deckt sich die Zahl der Fälle von Nystagmus bei 
Tabes genau mit der bei Lues cerebrospinalis. Uhthoff fand unter 100 Fällen 
von Hirnsyphilis nur 2 Mal Nystagmus und unter 150 Fällen der Litteratur eben¬ 
falls nur 2 Mal. Bei der ausserordentlichen Mannigfaltigkeit der von ihm und 
anderen beschriebenen Störungen der Augenbewegung bei Hirnlues muss die 
Seltenheit dieses bei anderen Cerebrospinalerkrankungen so gewöhnlichen Symptoms 
auffallen. Hinzufügen möchte ich noch, dass NiedebgbsIss unter 130 Fällen 
von Nystagmus ebenfalls nur einmal Lues cerebrospinalis fand. 

Was nun das Auftreten einer krampfhaften Convergenzstellung eines Auges 
(bei lateraler Blickrichtung) und beider Augen (bei Blick nach oben) anbetrifft, 
so haben wir es mit einer bei Tabes ganz ungewöhnlichen Erscheinung zu thun. 
Störungen der Convergenz irgend welcher Art sind überhaupt im Vergleich zu 
der Mannigfaltigkeit anderer Augenerscheinungen bei Tabes sehr selten. Ebb, 
Leyden und Goldscheider, Schmidt-Rimfler u. A. erwähnen sie nicht als 
Complication. N. Weiss, Fr. Müller, Berger, Dillmann und Leimbach 
führen in ihren Zusammenstellungen, die insgesammt über 400 Tabiker mit 
Augensymptomen vereinigen, Convergenzanomalien nicht ein einziges Mal an. 
Ebenso selten sind Störungen der Convergenz (Parese und Krampf) übrigens 
auch bei Lues cerebrospinalis. Uhthoff fand unter 150 Fällen von Hirnlues, 
von denen 26 Abducensläsionen (die, wie wir unten sehen werden, in einem Zu¬ 
sammenhang mit Convergenzanomalien stehen) aufwiesen, Convergenzstörungen 
nicht ein einziges MaL Dagegen hat Landolt in einigen Fällen Convergenz- 
lähmung bei Tabes beobachtet und A. de Wattewille beschreibt einen Tabiker, 
bei dem sich ebenfalls eine ausgesprochene Convergenzschwäche bei sonst 
normalen Augenmuskeln fand. Diese Convergenzlähmuugen können in zweierlei 
Formen Vorkommen (Parinaud): erstens als essentielle, nur die äusseren Augen¬ 
muskeln treffende und zweitens als combinirte mit fehlender Wirkung der 
inneren Augenmuskeln, also Mangel der Convergenzreaction der Pupillen bei er¬ 
haltener Lichtreaction (also ein umgekehrtes Verhalten als bei Tabes). Beide 
Autoren betonen übrigens die Seltenheit dieses Augensymptoms bei Tabes. 

Der Convergenzkrampf wurde, was sein Vorkommen als Symptom von 
Nervenerkrankungen anbetrifft, bisher als Domäne der functioneilen Neurosen, 


Digitizedby GüOgle 


15 


vor allem der Hysterie angesehen. Eine interessante ziemlich reiche Casuistik 
dieser Fälle von Schweigobe, Hitzig, Kümm, v. Hippel, Bielschowskt, 
SabrazEs and Cabannks, Schmldt-Rimpler a. A. zeigen ein mannigfaltiges 
Bild: bald isolirtes Vorkommen des Convergenzkrampfes, bald Combination mit 
Blepbarospasmns, Nystagmus, Ptosis und — sehr selten — anderen hysterischen 
Augenmuskellähmungen. Die verschiedensten Formen und Grade der Hysterie 
betheiligen sich, weibliche, virile, traumatische Hysterie. Selten tritt der Con- 
vergenzkrampf monosymptomatisch auf, meist bildet er eine Theilerscheinung 
einer ausgeprägten diathöse de contracture. Vereinzelt fand man Convergenz- 
krämpfe auch bei anderen Neurosen, so bei Athetose und Tetanie (Kumm). 

Auf die Frage, ob und wie oft krampfhafter Strabismus und Convergenz- 
krampf durch die Läsion eines supponirten Divergenzcentrums zu Stande kommen 
(Bielsohowbky), fühle ich mich natürlich nicht berufen einzugehen. 

Unter den vielgestaltigen Störungen der'Augen speciell der Augenbewegung 
bei den metasyphilitischen Nervenleiden, Tabes und progressive Paralyse, fand 
ich Convergenzkrämpfe niemals beschrieben. Nur ein analoger Fall wurde 
meines Wissens beobachtet, eine mit Convergenzkrampf complicirte progressive 
Paralyse, für deren Mittheilung ich Herrn Prof. Geeef ebenso meinen ver¬ 
bindlichsten Dank ausspreche, wie für die eingehende ophtalmologische Nach¬ 
untersuchung des Falles. Wie in unserem Fall bestand bei Ruhe und Ablenkung 
Parallelität der Sehachsen. Bei allen Bewegungen beider Augen nach links und 
rechts, sowie nach oben kommt es meist sofort zu einer starken Convergenzstellung 
von einigen Secunden Dauer. Dabei findet stets, wie in unserem Fall, eine 
sofortige Verengerung der Pupillen statt. Im übrigen verweise ich auf die in 
dieser Zeitschrift erfolgende Schilderung Prof. Gbeef’s, die besonders die ophtalmo¬ 
logische Seite des Symptoms behandelt. 

Ob die tabisoh-paralytischen Convergenzkrämpfe in der That so ausser¬ 
ordentlich selten sind, wie ich bei dem Mangel an veröffentlichten Beobachtungen 
annehmen muss, möchte ich natürlich nicht mit Bestimmtheit behaupten. Nach 
Beobachtungen, die Schweiggeb jnn. an der Jolly’schen Klinik machte, sind 
wenigstens Andeutungen des besprochenen Symptoms bisweilen gerade bei Para¬ 
lyse zu beobachten. Es würde sich wohl verlohnen an einem grossen psychia¬ 
trischen Material dieser eigenartigen Erscheinung nachzuforschen. 

W r as den anatomischen Sitz bezw. die anatomische Ursache dieser Con- 
vergenzkrämpfe anbetrifft, so möchte ich mich in aller Reserve kurz auf Ver- 
muthungen beschränken. Dass es sich um eine Reizung des Convergenzcentrums 
handele, das in den Unterwurm des Kleinhirns verlegt wird (Pabinaud), halten 
wir mit Bielschowskt für durchaus unwahrscheinlich. Andererseits könnte 
man die Läsion eines seiner Localisation nach noch unbekannten, aber wohl 
mit Recht als bestehend angenommenen Divergenzcentrums (Bielschowsky u. A.) 
annehmen. Dass die krampfhaften Convergenzstellungen in einem genetischen 
Zusammenhang mit der längere Zeit bestehenden doppelseitigen Abducensparese 
stehen, müssen wir jedenfalls für nicht unwahrscheinlich halten. Analogien 
finden wir dazu in Beobachtungen Schweiggeb’s, der seltene Fälle von Abducens- 
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paresen (u. a. auch congenitaler) beschrieb, die schliesslich eine Neigung zu 
krampfhaftem Schielen nach innen bei Seitwärtsrichtung der Bulbi aufwiesen 
und diese auch beibehielten, als die Abducensparese geschwunden war. Diese 
unwillkürlichen Convergenzstellungen waren übrigens nicht von der Intensität 
und Häufigkeit wie in unserm Fall. 

Die Diagnose bezw. die Differentialdiagnose der Erscheinung wird keine 
Schwierigkeiten machen. Nur die genaue Abgrenzung von dem hysterischen 
Convergenzkrampf denke ich mir in manchen, angenommenen Fällen nioht ganz 
glatt und leicht, zumal wenn wir das in nicht allzuseltenen Fällen beobachtete 
Zusammenvorkommen von Tabes und Hysterie bedenken, eine Combination, die 
schon an sich z. B. bei incompletter, atypischer weiblicher Tabes nicht selten zu 
Missdeutungen und Fehldiagnosen Anlass giebt, wenn auch nicht in der Häufig¬ 
keit wie bei dem Syndrom multiple Sklerose-Hysterie. Immerhin gestattet uns 
ein Vergleich unserer Form mit dem hysterischen Convergenzkrampf vielleicht 
an sich schon einige differentialdiagnostische Momente hervorzuheben. 

Erstens kommt der hysterische Convergenzkrampf in der überwiegenden 
Zahl der Fälle nicht isolirt, sondern combinirt mit Blepharospasmus 
schwerster Form, Nystagmus, Ptosis und anderen Symptomen vor. Die 
Fälle von Gbeef und mir zeigten den Convergenzkrampf mehr als Mono- 
symptom. Die ganz leichte Abducensschwäche in unserem Fall war mit den 
groben Augenmuskelstörungen der Hysterischen nioht zu verwechseln. Ebenso 
zeigt sich ein grosser Unterschied zwischen dem leichten, an das Ermüdungs¬ 
symptom streifenden Nystagmus bei Endstellung unseres Patienten und dem 
grotesken bei Ruhe und Bewegung stattfindenden Nystagmus der Hysterie, wie 
ihn Schweiggeb und Komm beschrieben haben. 

Zweitens ist die Dauer des einzelnen Convergenzkrampfes zu berücksichtigen. 
In den beobachteten Fällen von Tabes und Paralyse betrug derselbe stets nur 
ganz kurze Zeit, einige Secunden bis Bruchtheile von Minuten. Die Convergenz- 
krämpfe der Hysterischen dauern meist länger, mehrere Minuten bis Viertel¬ 
stunde lang, in seltenen Fällen (Schweiggeb) erreichen sie sogar die Dauer 
von Tagen. Auch die auslösenden Momente sind verschieden: in unseren Fällen 
trat der Convergenzkrampf nie in der Ruhe, sondern nur bei Fixationsbewegungen 
auf, während bei der Hysterie die rein psychogene Auslösung des Convergenz¬ 
krampfes ebenso häufig ist wie diejenige durch Fixation. 

Auch das Verhalten der Convergenzreaction der Pupillen unterscheidet in 
einigen Fällen den hysterischen und tabisch-paralytischen Convergenzkrampf: 
wenn auch in den meisten Beobachtungen ein Zusammengehen von Convergenz- 
bewegung der Bulbi und Convergenzreaction der Pupille erwähnt ist, finden 
wir auch vereinzelte Fälle von hysterischem Strabismus converg. bezw. Convergenz¬ 
krampf, bei dem die Pupillen sich nicht verengern, ja sogar in einem Falle das 
paradoxe Verhalten der Erweiterung bei Convergenz der Bulbi zeigen. 

Schliesslich wird man meist auch ex juvantibus die in Frage stehende 
Differentialdiagnose entscheiden können: während es bei der Hysterie gelingt, 
den Convergenzkrampf, genau so gut wie andere Contracturen, durch Suggestiv- 
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mittel za beseitigen (SabbazEs und Cabannes u. A.), wird man dies bei dem 
tabisch-paralytischen Symptom wohl stets vergebens versuchen. 

Zur Beurtheilung der Prognose der besprochenen Störung reicht die Zahl 
der Fälle naturgemiiss noch nicht aus. 

Die Therapie wird sich wohl auf diejenige des Grundleidens beschränken 
müssen and kann dies umsoeher, als der tabisch-paralytische Convergenzkrampf 
einerseits im Vergleich zur Schwere des Grundleidens kaum noch in die Waag- 
schaale fällt and andererseits mit wesentlichen Störungen des Sehvermögens, 
schmerzhaften oder unangenehmen Sensationen u. s. w. nicht verbunden zu 
sein scheint 
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[Aus der Abtheilung der I. med. Klinik zu Prag (Prof. E. Maixnbb).] 

4. Ein Decubitusgeschwür am Penis bei der Tabes 

dorsalis. 

Von Dr. Adalbert Vitek, Nervenarzt in Prag. 

Dass die trophischan Störungen bei der Tabes dorsalis in einer unerschöpf- 
ich mannigfachen Form auftreten können, das beweist wieder meine Beob¬ 
achtung eines Decubitus bei der genannten Krankheit, der mir besonders wegen 
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seiner Localisation interessant erschien, um es den fachmännischen Kreisen mit- 
zutheilen. 

Es handelt sich um einen 58jährigen Tabiker, welcher zwar Lues leugnet, 
aber doch in der Anamnese das verdächtige Moment aufführt, dass seine Frau 
mehrmals abortirte. Der Anfang seiner jetzigen Erkrankung datirt nach der 
Angabe des Patienten seit einem hemiplegischen Insult vor etwa 5 Jahren. Damals 
wurde er allmählich auf der linken Seite paretisch, ohne das Bewusstsein ver¬ 
loren zu haben. 

Dabei entwickelte sich auch linksseitige Ptosis, Ohrensausen, Doppelsehen 
und Kopfschmerzen. Mit dieser Parese laborirte der Kranke 2 Jahre. Nach 
Ablauf dieser Frist vermochte er wieder seiner früheren Beschäftigung (er war 
Kutscher) obwohl mühsam, doch ziemlich befriedigend nachzugehen. Doch bald 
erscheinen wieder Bewegungsstörungen in den unteren Extremitäten, die sich nach 
der Schilderung des Kranken als Ataxie erkennen lassen. Nach einem Jahre 
ist der Patient wieder genöthigt das Bett zu hüten. Von dieser Zeit an ist er 
nicht mehr im Stande sich auf den Füssen zu erhalten. Etwa vor einem Jahre 
haben sich noch Incontinentia urinae et alvi zugesellt. Lancinirende Schmerzen 
treten besonders im letzten Jahre stark zu Tage. Vor etwa 6 Wochen ist noch 
eine rechtsseitige Peroneuslähmung mit secundärer Contractur in den Antagonisten 
hinzugetreten. 

Vor 4 Monaten erschien auf der unteren Seite des Penis, der wegen Urin- 
incontinenz fortwährend im Halse der Urinflasche lag, ein kleines Geschwür, das 
sich in kurzer Zeit so in die Breite ausgedehnt hatte, dass er die Dimension eines 
halben Thalers erreichte. 

Das Geschwür störte aber den Kranken sehr wenig, da es nicht schmerzhaft 
war. Vor einem Monate wurde der Patient auf die obengenannte Abtheilung der 
internen Klinik transportirt, wo gleich die Affection als trophisches Decubitus- 
geschwür erkannt wurde. Als ätiologisches Moment, eigentlich agent provocateur, 
hat man den Druck auf die harte gläserne Unterlage beschuldigt. Diese Annahme 
erschien ganz berechtigt, da nach Eliminirung des Druckes durch Wattebausch 
und Verband das Geschwür allmählich in einem Monate sich involvirte. 

Als ich den Kranken in der Zeit seiner Aufnahme auf die interne Abtheilung 
untersuchte, konnte ich^so viele und prägnante Symptome der Tabes constatiren, 
dass hier kein Zweifel m über das Wesen der Affection bestand. Von der links¬ 
seitigen hemiplegischen Parese, die wahrscheinlich luetischen Ursprunges war, 
liess sich nichts mehr nachweisen. Hechts bestand Peroneuslähmung mit secundären 
Contracturen. Pathogenetisch habe ich die letztere als eine auf dem Boden der 
Tabes entstandene Affection angesehen. 

Ausser den Sensibilitätsstörungen an den unteren Extremitäten war auch der 
ganze Penis und das Scrotum anästhetisch, woraus ich den Schluss zog, dass die 
Degeneration hier von den untersten Sacralwurzeln und Hintersträngen begonnen 
hatte. Darauf deutete auch das Geschwür hin, das hier zweifellos auf dem Boden 
der Tabes sich entwickelte und die gewöhnlichen Merkmale eines Decubitus zeigte. 
Es war mit einem gelblichen Eiter bedeckt, sein Grund war atonisch, der 
Rand leicht entzündlich indurirt. Das Frenulum verfiel dem Processe fast 
gänzlich. 

Aus der Litteratur der Tabes dorsalis, wie weit mir dieselbe zugänglich ist, 
ist mir kein Fall mit ähnlich localisirtem Decubitus bekannt 

Dem Herrn Prof. Dr. Maixäek für die Bewilligung zu dieser Publication 
sei hier mein bester Dank ausgesprochen. 
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5. Zur Paralyse-Tabes-Syphilisfrage. 

Von Dr. Kurt Mendel, 

Nervenarzt iD Berlin, Assistent der Prof. MeNDEi/schen Klinik 
und Poliklinik. 

In letzter Zeit hatte ich Gelegenheit, folgende 3 Fälle zu beobachten: 

I. Es handelt sich um einen 10 Jahre alten Jungen; die Geburt verlief 
normal und ohne Knnsthülfe. 3 Tage nach der Geburt habe er einen bläschen¬ 
förmigen Ausschlag am ganzen Körper bekommen, derselbe verschwand im Laufe 
von 4 Tagen nach Kleienbädern. 4 Wochen später bekam er einen beulenförmigen 
Ausschlag, der auf Anwendung einer weissen Salbe in wenigen Tagen schwand. 
Die Mutter glaubt sich zu erinnern, dass bei dem Kinde im 1. Lebensjahr- kurze 
Zeit eine Kur mit grauer Salbe angewandt worden war. Mit 1 1 / 2 Jahren lernte 
Pat. laufen, mit 2 Jahren sprechen. Als er einige Wochen laufen konnte, wollte 
er, an einem Stuhl stehend, sich umdrehen, fiel hierbei aber hin und brach den 
linken Oberschenkel, so dass er 6 Wochen lang einen Gipsverband tragen musste. 
Eis erfolgte Heilung ohne Verkürzung, Pat. konnte wieder völlig normal gehen. 
Im 4. Lebensjahr Masern und Keuchhusten; Pat. war stets ein schwächliches Kind. 
Mit 6 Jahren kam er zur Schule, er lernte daselbst die ersten 2 Jahre gut, 
speciell waren seine Leistungen im Rechnen und Religion gut, er wurde als 
5. bezw. 8. versetzt Nie Bettnässen. Nie Drüsenschwellungen bemerkt. Seit 
3 Jahren ist Pat. kurzsichtig. 

Beginn des jetzigen Leidens mit 8 x j 2 Jahren. Pat klagte zunächst, wenn er 
aus der Schule kam, über Kopfschmerzen, die auch bei Nacht bestanden und be¬ 
sonders die Stirngegend betrafen. Er blieb in der Schule zurück, wurde als 34. 
unter 60 Schülern versetzt, konnte nichts mehr behalten, nichts auswendig lernen, 
vergass Aufträge, die man ihm gab, auszuführen, die Sprache wurde schleppend 
und undeutlich, er konnte allmählich keinen Satz mehr bilden, weinte leicht und 
war sehr ängstlich. Das Sehen verschlimmerte sich. In der Schule wurde er so 
schlecht, dass er sitzen bleiben musste und schliesslich musste er, da er durchaus 
nicht mehr mitkam, aus der Schule herausgenommen werden. 

Die Untersuchung ergab, wie ich sogleich des näheren ausführen werde, das 
typische Bild einer progressiven Paralyse. 

Bezüglich der Eltern ergab aber die Anamnese und persönliche Untersuchung 
Folgendes: 

a) Der Vater des Pat. hatte 8 Tage vor seiner Hochzeit Verkehr 
mit einer Puella publica, 8 Tage nach der Hochzeit bemerkte er 
mehrere Bläschen an der Vorhaut und 8 Tage darauf bekam er eine 
Phimose. Auf ärztlichen Rath hin machte er eine Schmierkur durch, er ver¬ 
kehrte dann 1 1 / 2 Jahre lang gar nicht mehr mit seiner Frau. Die Conception 
des Pat. müsse innerhalb der ersten 8 Tage nach der Hochzeit erfolgt sein, die 
Geburt erfolgte 8 Monate nach der Hochzeit. Als Secundärerscheinungen hatte 
der Vater eine Halsaffection; jetzt fühle er sich völlig wohl und beschwerdefrei, 
nur habe er vor einem Jahre vorübergehend Kopfschmerzen gehabt. Die Unter¬ 
suchung des Vaters ergiebt: starke Miosis, Pupillendifferenz, reflectorische Pupillen¬ 
starre, normalen Augengrund, normale Sprache und Intelligenz, Fehlen der Patellar- 
reflexe, Analgesie an den unteren Extremitäten, hypästhetische Zone unterhalb 
der Mamilla, angedeuteten Romberg, Biernacki’sches Symptom. Es handelt 
sich demnach beim Vater um eine typische Tabes. Dabei bestanden sub- 
jectiv keinerlei Beschwerden (speciell auch keine Blasenstörungen oder lancinirende 
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Schmerzen) und der Untersuchte wunderte sich sehr, als man ihm sagte, dass 
seine Nerven angegriffen seien und er eine Medicin gebrauchen müsse 

b) Die Mutter des Pat. giebt an, dass sie von ihrem Manne nach der Hoch¬ 
zeit angesteckt wurde und dieselbe Kur wie dieser damals gebrauchen musste, sie 
habe auch Halsbeschwerden gehabt. Pat. sei ihr einziges Kind, sie habe weder 
vor noch nach demselben einen Partus oder Abort gehabt. Seit etwa 8 Jahren 
habe sie neuralgische Schmerzen in den Beinen, zuweilen seien dieselben linker¬ 
seits blitzartiger Natur. Sonst habe sie keine Beschwerden. Der objective Be¬ 
fund bei der Mutter ist völlig negativ (insbesondere prompte Pupillenreaction, 
normales Hautgefühl, normale Reflexe). 

Der bei unserem Pat. erhobene objective Befund ergiebt nun Folgendes: 

Schwächlicher, für sein Alter normal grosser Knabe in massigem Ernährungs¬ 
zustand. Grosse, abstehende Ohren. Hinterhauptschuppe stark vorspringend. 
Asymmetrischer Schädel. Keine Narben am Munde. Keine Hutchinson' sehen 
Zähne. Keine Erscheinungen hereditärer Lues. Intelligenz sehr mässig, als Haupt¬ 
stadt von Preussen bezeichnet er Deutschland, als den jetzigen Kaiser Wilhelm I., 
Frankfurt liege an der Ostsee u. s. w. Rechnen geht leidlich. Sein Wesen ist 
läppisch, zuweilen dummdreist, tölplig, clownartig. Die Sprache ist nasal, etwas 
undeutlich, beim Nachsprechen schwieriger Worte zeigt sich deutliches Silben¬ 
stolpern und Silbenauslassen. 

Gehör, Geruch und Geschmack normal. 

Pupillen gleich, mittelweit (zuweilen ist die rechte Pupille deutlich weiter), 
beide reagiren nicht auf Lichteinfall und Accommodation. Strabismus divergens 
links. Augengrund normal. 

Deutliche Schwäche des linken unteren Facialis. Sonst Hirnnerven frei. 
Beiderseits kleine Nackendrüsen. 

Leichtes Schwanken beim Romberg-Versuch. 

Obere Gliedmaassen bis auf Hypalgesie beiderseits und lebhafte Reflexe ohne 
Sonderheit. 

Beim Gehen wird das linke Bein steifer gehalten und leicht stampfend auf¬ 
gesetzt. Patellarreflexe beiderseits lebhaft, rechts stärker als links. Beiderseits 
Patellarklonus und Andeutung von Fussklonus, sowie lebhafte Achillesreflexe, kein 
Babinski. An den unteren Extremitäten wird „spitz“ und „stumpf“ überall gut 
unterschieden. Deutliche Hypalgesie au beiden Beinen. In beiden Leistengegenden 
je eine harte, indolente, kleine Inguinaldrüse. Links Ellenbogendrüse fühlbar. 

Innere Organe normal. 

Urin frei von fremden Bestandteilen. Bei der Lumbalpunction zeigt sich 
der Druck etwas erhöht, der Eiweissgehalt der Cerebrospinalflüssigkeit ist reich¬ 
lich, die Zahl der Lymphocyten deutlich vermehrt. 

Eine Inunctionskur blieb ohne jeglichen Erfolg. 

Es handelt sich demnach, kurz zusammengefasst, um einen 10jährigen 
Knaben, dessen Vater Syphilis hatte und jetzt das typische Bild einer Tabes 
darbietet, dessen Mutter vom Vater angesteckt wurde und der selbst seit etwa 
2 Jahren an progressiver Paralyse leidet (Intelligenzschwäche, Silbenstolpern, 
Pupilleustarre, Facialisdifferenz, Homberg, lebhafte ungleiche Patellarreflexe, 
Patellarklonus, Hypalgesie am ganzen Körper, Lymphocytose des Liquor cere¬ 
brospinalis). 

Es reiht sich also dieser Fall denjenigen von juveniler Paralyse bezw. Tabes 
an, in welchen der Vater oder die Mutter oder beide an Tabes oder Paralyse 
erkrankt waren (A. Westphal, Kutneh, Kbon, Hemak, Bhasch, v. Halban, 
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Babinski, Linsner, Dydynski, Nonne). Der Fall spricht — wie fast alle 
Fälle von juveniler Paralyse — für den ursächlichen Zusammenhang zwischen 
der Syphilis und der progressiven Paralyse. 

Bezüglich der klinischen Symptome hebe ich hier nur kurz hervor die 
deutliche Lymphocytose der Cerebrospinalflüssigkeit sowie den im 2. Lebens¬ 
jahre erfolgten Oberschenkelbruch (solche bei geringem Anlass entstehende schnell 
und gut verheilende Knochenbrüche sind ja bei hereditär luetischen Kindern 
des öfteren beschrieben worden). Ferner ist <ler verhältnissmässig langsame 
Verlauf erwähnenswerth. Das klinische Bild, das Pat zur Zeit darbietet, ist 
(insbesondere bezüglich der Psyche und der Sprache) derartig, dass man, wenn 
Pat jetzt erwachsen wäre, sich keinen Augenblick besinnen würde, die Diagnose 
auf „typische progressive Paralyse“ 'zu stellen. Es wäre daher gezwungen und 
unnatürlich, unseren Fall etwa alb hereditäre Lues cerebro-spinalis zu bezeichnen 
und ihn nicht der Paralyse zuzurechnen. Zudem würde die Erfolglosigkeit der 
angewandten Schmierkur gegen die Diagnose der Cerebrospinallues sprechen. 

II. Ein zweiter, von mir beobachteter Fall von juveniler Paralyse (+ Tabes), 
bei welchem gleichfalls die hereditär-luetische Basis des Leidens sichergestellt 
ist und der sich auch durch einen langsamen Verlauf auszeichnet, ist folgender: 

G. S., jetzt 17 Jahre alt, männlich, war bis zum 10. Lebensjahre angeblich 
gesund, bis dahin gut in der Schule, er hatte zur Zeit sprechen und laufen ge¬ 
lernt. Seit dem 10. Jahre wurde er vergesslich, vom 11.—14. Jahre trat des 
öfteren Bettnässen auf. Seit 2 Jahren hat sich die Sprache verschlimmert. Vor 
einem Jahre bekam Pat. einen apoplectiformen Anfall mit Lähmung der rechten 
Seite. Häufig müsse er beim Urinlassen stark pressen. Zur Zeit bietet er das 
typische Bild der Taboparalyse und zwar: 

Hochgradige Intelligenz- und Gedächtnissschwäche, kindisches, unbeholfenes 
Wesen, sehr deutliches Silbenstolpern und Auslassen von Silben, starke Pupillen¬ 
differenz (rechte Pupille hochgradig mydriatisch, linke raittelweit), beide Pupillen 
starr auf Licht und Accommodation, Schwäche des rechten unteren Facialis, des 
rechten Armes und Beines, atactischer Gang, Fehlen der Patellar- und Achilles- 
sehnenreflexe, Analgesie an den Beinen, Romberg. 

Die Anamnese ergiebt nun Folgendes: Die Mutter des Pat., die jetzt gesund 
erscheint (wie es die persönliche Untersuchung bestätigt), ist in zweiter Ehe 
verheirathet. Ihr erster Mann war syphilitisch krank, er starb, 70 Jahre alt, an 
Krebs, ihr zweiter Mann sei von ihr angesteckt worden, er habe „Blasen“ be¬ 
kommen, die als specifisch bezeichnet wurden. Der ersten Ehe entstammen zwei 
Kinder, von denen eins gesund ist, das andere im 2. Lebensjahre plötzlich starb, 
ferner zwei Aborte in erster Ehe. Aus der zweiten Ehe stammt zunächst ein 
gesunder Sohn, dann kamen zwei Aborte, dann wurde unser Pat. geboren. Die 
Fehlgeburten hatten zumeist im 5. Schwangerschaftsmonat stattgefunden. 

IH. Schliesslich will ich, als für die Syphilisätiologie der Tabes sprechend, 
folgenden von mir beobachteten Fall kurz erwähnen: 

Der Versicherungsbeamte W. ist gegenwärtig 69 Jahre alt, er stammt aus 
gesunder Familie und hat ein normales Kind. Vor 3 Jahren litt er an einer 
Erkrankung eines Lungenflügels links und war deshalb in Salzburg. Sonst will 
er bis vor 2 Jahren stets gesund gewesen sein. Vor 18 Jahren, also in seinem 
52. Lebensjahre, acquirirte er, nachdem er Witt wer geworden war, einen harten 
Schanker, er machte damals eine Schmierkur durch. Vor 2 Jahren, also im 
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68. Lebensjahr, Beginn des jetzigen Leidens mit Kreuzschmerzen in der linken 
Seite, dann gesellten sich blitzartige Schmerzen in den Beinen hinzu, der Urin 
begann nur „in Schüben“ zu kommen. 

Objectiver Befund: Intelligenz und Sprache ohne Sonderheit. Rechte Pupille 
weiter als linke, beide Pupillen lichtstarr, reagiren auf Accommodation, Augen¬ 
grund normal, Romberg, atactischer Gang, besonders mit geschlossenen Augen, 
Fehlen der Patellarreflexe, Analgesie an den Unterschenkeln, starke Hypalgesie 
am übrigen Körper, hypästhetische Zone vorn am Rumpf (von der Brustwarze ab 
beiderseits vier Finger breit nach abwärts reichend), hyperästhetische Zone hinten 
(vom 7.—10. Brustwirbel reichend). Diagnose: typische Tabes. 

Es zeigten sich demnach die ersten Erscheinungen der Tabes dorsalis im 
Alter von 67 Jahren bei einem Manne, der 15 Jahre vorher, im 52. Lebens¬ 
jahre, eine Lues erworben hatte. Eine in so hohem Alter in Erscheinung tretende 
Tabes ist immerhin etwas sehr seltenes, ebenso wie es zu den Seltenheiten ge¬ 
hört, dass jemand, 51 Jahre alt, einen Schanker acquirirt. Der ausnahmsweise 
spät erworbenen Syphilis entspricht eine ausnahmsweise spät einsetzende Tabes. 
Sonst Lues etwa im 25. Jahr, Beginn der Tabes ungefähr im 40. Jahr; hier 
Syphilis zu 51 Jahren, erste Tabessymptome mit 67 Jahren! Das scheint mehr 
als Zufälligkeit zu sein, es lässt darauf schliessen, dass auch ein gewisser 
ursächlicher Zusammenhang zwischen der späten Tabes des Pat und seiner 
einstigen Syphilis besteht 


n. Referate. 


Anatomie. 

1) Zur Histologie der Eieinhirnrinde, von Max Bielschowsky und Max 
Wolf. (Journ. f. Psych. u. Neur. IV.) Ref.: Otto Marburg (Wien). 

Den wichtigen Aufschlüssen, welche diese Arbeit über die feinere Structur 
der Kleinhirnrinde bringt, sei Folgendes entnommen: Die Purkinje’schen Zellen 
enthalten die Fibrillen als Netz, während sie in den Dendriten und im Axon 
einen parallelen Verlauf zeigen. Collateraleu dieser Axone wurden nicht gefunden 
(erwachsene Thiere). Die Körbe, welche die Purkinje’schen Zellen umfassen, 
bestehen aus Collateralen der quer tangential verlaufenden Korbzellenaxone aus 
der Molecularschicht; ferner aus exogenen, centripetalen Elementen, die aus der 
Körnerschicht aufsteigen; schliesslich aus tangentialen, die einzelnen Körbe ver¬ 
bindenden Fasern. Diese Körbe stellen an der Zelloberfläche ein echtes Terminal¬ 
netz dar, das einerseits mit den Fibrillen im Innern der Zelle in directem Zu¬ 
sammenhang steht, andererseits stellt dieses Netz dadurch, dass eine plasmatische 
Substanz die auseinander weichenden Fibrillen auf die Zelle begleitet und mit 
der Zelloberfläche verschmilzt, einen continuirlichen Zusammenhang der Korb¬ 
zellenaxone mit der Zelle her. Das Axon besteht bei seinem Abgänge von der 
Zelle aus zwei Theilen: dem Axoplasraa und den Fibrillen. Ersteres ist identisch 
mit dem Zellplasma und zugleich jene plasmatische Substanz, welche die Terminal¬ 
netze begleitet und, wie erwähnt, mit der Zelloberfläche verschmilzt. Sie stellt 
einen mehr gleichmässigen Zellüberzug her, welcher die netzartige Zeichnung 
offenbar Gerinnungsvorgängen verdankt. Das deckt sich mit der Meinung Ramön’s 
über diese Netzstructuren nur mit dem wesentlichen Unterschied, dass letzterer 
sie als eine einfache Eiweissausfällung auffasst, während die Verff. in ihnen 
wichtige Factoren der nervösen Leitung sehen. Hier steht Ansicht gegen Ansicht 
und es ist zu fürchten, dass die histologischen Bilder die Entscheidung nicht 
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herbeifuhren können. Ist ja schon die einfache Auflösung dieser complicirten 
Structuren mit unendlichen Schwierigkeiten verknüpft und bei trefflich gelungenen 
Präparaten oft unmöglich. So wird der Begriff „Netz“ im Augenblicke meines 
Erachtens zu häufig angewendet. Oft dürften auch intracellulär die Fibrillen¬ 
bündel sich baumkronenartig anordnen, sich vielfach überkreuzen, was durch ihre 
reiche Schlängelung noch vermehrt wird. Hierdurch erklärte sich z. B. die oft 
hervorgehobene Ungleichheit der Netzbalken. Diese Anschauung gewann Ref. 
z. B. bei den intracellulären Netzen der Spinalganglienzellen. 

In der molecularen Schichte finden die Autoren Anastomosen der Dendriten 
aus den Purkinje’schen Zellen. Die Stern- und Korbzellen haben die Eigen- 
thümlichkeit, dass ihre Axone von Dendritensubstanz wie von einer Markscheide 
eine bestimmte Strecke lang umhüllt werden. Die Anschwellungen der Axone in 
ihrem Verlaufe, sowie die Hügelbildung beim Abgänge von Collateralen wird als 
Zeichen einer axipetalen Leitung vom Terminalnetz durch die Collaterale zum 
Axon und von hier wieder zu einer Collaterale gedeutet. Wie man sieht, überall 
interessante Versuche histologische Befunde functioneil zu erklären. 

Bedeutungsvoll erscheint auch der Umstand, dass die Kletterfasern an den 
Dendriten der Purkinje’schen Zellen ähnliche Netze bilden wie die Terminal¬ 
netze der Korbzellen am Körper dieser Zellen. Doch liess sich hier ein con- 
tinuirlicher Zusammenhang der Netzfibrillen mit denen im Dendriten nicht sicher 
nachweisen. 

Für die Körnerschicht wird zunächst der Nachweis der oellulären Natur der 
Körner durch den Nachweis von Fibrillen erbracht, welche auch in den eigen¬ 
artigen Protoplasmafortsätzen dieser Gebilde zu finden sind. Diese krallen artigen 
Protoplasmafortsätze treten mit den Enden der sogen. Markfasern zu einem 
glomernlusartigen Gebilde zusammen (Glomeruli cerebellosi), in dessen Maschen 
eine homogene Substanz (plasmatischer Beschaffenheit?) eingebettet ist. Beide 
Theile der Glomeruli (Plasma und Fibrillen) sind Abkömmlinge der analogen 
Substanzen in Axon und Dendrit. Ebenso wie die Terminalnetze sollen diese 
netzartigen Glomerulusstructuren Beweis eines continuirlichen Zusammenhanges 
verschiedener Neurone sein. 

Mit diesen Ausführungen ist der Inhalt der werthvollen Abhandlung, die 
viele neue Thatsachen erbringt und sie in origineller Weise zu deuten versucht, 
noch keineswegs erschöpft. 


Physiologie. 

2) lieber die Bedeutung der Senaibilitätsprüfungen, mit besonderer Be- 
rüoksiohtigung des Drucksinnes, von Prof. v. Strümpell in Breslau. 
(Deutsche med .Wochenschr. 1904. Nr. 39 u. 40.) Ref.: R. Pfeiffer (Cassel). 

Verf. konnte mehrfach mit Sicherheit feststellen, dass bei Nervenkranken 
unter Umständen die Druckempfindlichkeit vollkommen fehlen kann bei durchaus 
erhaltener Empfindlichkeit selbst für die leisesten Berührungen der Hautoberfläche 
und der Haare. Die Berührungsempfindlichkeit der Haut ist zur Abschätzung 
von Druckunterschieden wenig geeignet, die Bezeichnung „Drucksinn der Haut“ 
also wenig rationell. Für die eigentlichen Druckempfindungen, d. h. die Empfin¬ 
dung tieferen Druckes im Gegensatz zur Oberflächenempfindung kommen die in 
den tieferen Weichtheilschichten, vor allem in den Fascien und im Periost be¬ 
findlichen Nervenendapparate in Frage. Dieser eigentliche Drucksinn ist dem 
Muskelsinn nahe verwandt, Störungen beider Qualitäten oft gleichzeitig vorhanden. 

Nach sehr lehrreichen Bemerkungen über die Natur der verschiedenen Em¬ 
pfindungsarten giebt Verf. für praktische Zwecke folgende Eintheilung: 

L Sensibilität der Haut: 
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1. fÄr einfache Spannungsunterschiede. Berührungsempfindlichkeit. Sensi¬ 

bilität der Haare, 

2. für schädigende Schmerzreize (Nadelstiche). Schmerzempfindung, 

8. für Wärmereize, Wärmeempfindung, 

4. für Kältereize, Kälteempfindung. 

II. Sensibilität der tieferen Theile: 

' 1. Gefühl für Spannungsunterschiede in den Fascien, Muskeln und Periost. 

Druckempfindung. Drucksinn, 

2. Gefühl für Spannungsunterschiede in den Sehnen, Muskeln, Gelenkbändern, 
Gelenkflächen. Bewegungsempfindung. Sogenannter Muskelsinn. 

Zum Schlüsse beleuchtet Verf. den Werth einer genauen Sensibilitätsprüfung 
nach ohigem Schema für die Frage nach der Existenz einer Tastlähmung im Sinne 
Wernicke’s, ferner den Werth der verschiedenen Typen von Sensibilitätsstörungen 
(Hinterhorn-, Hinterstrangtypus) für die Localisationsdiagnose von Nervenkrank¬ 
heiten. 

3) Die Abnützung des Büokenmarks (Friedreioh’sohe Krankheit und Ver¬ 
wandtes), von Dr. Robert Bing, Assistent der neurolog. Abtheilung des 
Senckenberg’schen Instituts in Frankfurt a/M. (Deutsche Zeitschr. f. Nerven¬ 
heilkunde. XXVI. 1904.) Ref.: E. Asch (Frankfurt a/M.). 

Die von Edinger aufgestellte Ersatztheorie, mit welcher er die Pathogenese 
einer Reihe von Nervenkrankheiten, namentlich der Neuritis und Tabes zu ver¬ 
stehen lehrte, hat trotz ihrer Bestechlichkeit manchen Widerspruch erfahren, so 
dass es Verf. unternimmt, dieselbe von einer neuen Seite zu stützen und zu er¬ 
härten. Weil andere Factoren dabei noch im Spiele sind, als der Functions¬ 
aufbrauch, ist nach der Ansicht des Verf.’s die Tabes nicht die Rückenmarks- 
krankheit, welche die Ersatztheorie richtig zu erklären vermag. Vielmehr muss 
die Frage an einem Krankheitsprocesse studirt werden, welcher sich an einem 
minderwerthigen, den normalen Ansprüchen nicht genügenden Centralorgan ab- 
spielt, ohne dass toxische, infectiöse, traumatische oder refrigeratorische Schädlich¬ 
keiten dabei mitwirken. In der hereditären Ataxie, der Friedreich’schen Krank¬ 
heit ibt dieses Postulat erfüllt. Handelt es sich dabei doch unzweifelhaft um eine 
hypoplastische Anlage des Rückenmarkes. Die Kinder kommen aber nicht mit 
dem Leiden zur Welt, sondern die Ataxie und Schwäche stellen sich erst dann ein, 
wenn die Individuen mit dem zu kleinen Rückenmark einige Zeit hindurch Beine 
und Rumpfmuskeln benutzt haben. Die centripetalen Bahnen, welche am meisten 
in Action zu treten haben, sind die der Bewegungs- und Tonusregulation. Deren 
Ergriffensein stellt sich anatomisch als Degeneration der peripheren, sensiblen 
Neurone und klinisch als Ataxie dar. Auch in dem Aufsteigen der letzteren von 
den unteren Extremitäten nach den oberen, ist eine Forderung der Ersatztheorie 
erfüllt. Sind es doch meistens Kinder, welche ihre Beine stärker anzustrengen 
haben, als die Arme und andere Körpertheile. Während beim Hund, dessen 
hintere W T urzeln durchschnitten werden, die atactischeu Störungen allmählich 
zurückgehen und Compensation eintritt, sind die Veränderungen beim hypo¬ 
plastischen Rückenmark der Friedreich’schen Krankheit ununterbrochen pro¬ 
gressiv. Auch histologisch lassen sich die Erscheinungen auf Grund der Ersatz¬ 
theorie gut erklären. Handelt es sich doch stets um eine Gliawucherung an 
Stellen, an welchen das Nervengewebe geschwunden ist. Und diese ist ja nach 
Weigert’s Ergebnissen bei der gewöhnlichen und bei der Friedreich’schen 
Tabes, bei der multiplen Sklerose, der amyotrophischen Lateralsklerose, bei der 
auf- und absteigenden secundären Degeneration dem Wesen nach identisch. Ebenso 
sind andere familiäre und hereditäre Nervenerkrankungen, besonders aber die 
progressiven Muskelatrophieeu mit Hülfe der Ersatztheorie ganz leicht zu verstehen. 
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Sind doch die Muskeln, welche am häufigsten eine minderwerthige Anlage er¬ 
kennen lassen, die Lieblingsobjecte der progressiven Dystrophie. 

4) Zur Physiologie der Spinalganglien und der trophisohen Nerven sowie 
aur Phathogenese der Tabes dorsalis, von Georg Köster. (Leipzig 1904, 
W. Engelmann. 116 S., 8 Tafeln.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. führte seine interessanten und überaus fleissigen Experimente im Physio¬ 
logischen Institut zu Leipzig (Geh.-Rath Hering) aus. Es ergab sich Folgendes: 

A. Durchschneidung des peripheren Nerven: Nach ungefähr 60—70 Tagen 
entsteht in der Hinterwurzel eine recht geringfügige Degeneration, die sich in 
spärlichem Markscheidenzerfall und in Atrophie aller Hinterwurzelfasern üussert. 
Der centrale Stumpf des peripheren Nerven degenerirt unter Atrophie der Fasern 
und einem durchschnittlich ziemlich ausgesprochenen Markscheidenzerfall, der 
selbst nach vielen Monaten noch deutlich und im Zunehmen ist. Das distale 
Ende des durchschnittenen Nerven degenerirt in ungefähr 2 Wochen vollständig, 
doch ist eine vollkommene Regeneration des peripheren Nerven möglich. 

B. Durchschneidung der Hinterwurzel: Erst vom dritten Monat ab entsteht 
ein deutlicher Markscheidenzerfall im peripheren Nerven, der in den feinsten 
Endverzweigungen beginnt und sich auch fast ausschliesslich auf diese beschränkt. 
Die sensibeln Fasern des peripheren Nervenstammes werden, abgesehen von einigen 
hier und da auftretenden Markballenreihen, nur einfach atrophisch, und in der 
Nähe des Ganglions sind Fasern mit verfallender Markscheide geradezu selten. 
Der Markscheidenzerfall in den Endverzweigungen des sensiblen Nerven nach 
Hinterwurzeldurchschneidung muss als grösser bezeichnet werden wie der in den 
Hinterwurzeln nach Durchschneidung des peripheren Nerven beobachtete. Der 
centrale Stumpf der Hinterwurzel geht nach einigen Wochen mit allen Fasern 
unter, der ganglionäre Antheil degenerirt nach einigen Monaten bis weit in das 
Ganglion hinein und zwar bis zum völligen Untergang der Nervenfasern. Eine 
functioneile Wiedervereinigung der durchtrennten Hinterwurzel findet nicht statt. 

Hieraus geht nach Verf. die verschiedene biologische Werthigkeit des cen¬ 
tralen und peripheren Fortsatzes der Spinalganglienzelle klar hervor; die Spinal¬ 
ganglienzelle besitzt einen verschiedenen Einfluss auf ihre beiden Fortsätze. 

Trophische Störungen (Haarausfall, Substanzverluste u. s. w.) konnte Verf. 
nach Ganglionexstirpation, Durchschneidung der hinteren Wurzel sowie des peri¬ 
pheren Nerven beobachten, und zwar zeigten sich die ersten deutlichen Anzeichen 
der trophischen Störung im Durchschnitt ungefähr 2 Wochen nach dem operativen 
Eingriff. Je nach Lebensalter, individueller Disposition und unbekannten Ein¬ 
flüssen reagirte die Haut der Versuchstiere auf den gleichen Eingriff verschieden¬ 
artig. Die Entstehung der vorübergehenden trophischen Störungen nach 
Hinterwurzeldurchschneidung erklärt Verf. so, dass er neben dem mechanischen 
Insult (Scheuern und Reiben, Jucken der Thiere an Gegenständen), der unzweifel¬ 
haft eine Rolle spielt, als wichtiges ursächliches Moment den „constanten Zufluss 
anomaler centrifugaler Reize“ (vom Ganglion ausgehend) ansieht. Lässt der 
pathologische Reiz nach, so heilt die an der Peripherie entstandene Hautaffection 
ab. Für die dauernden trophischen Störungen nach Nervendurchschneidung 
macht Verf. vorwiegend den Fortfall der normalen zentrifugalen Erregungen ver¬ 
antwortlich. Wie man sich auch die trophischen Störungen erklären will, auf 
jeden Fall decken sich normale Sensibilität und Trophik; eine Verletzung des 
sensiblen peripheren Neurons, gleichviel an welcher Stelle, führt 
nicht nur zur Anästhesie, sondern auch zu trophischen Störungen. 

Den vom Verf. experimentell erzeugten trophischen Störungen entsprechen 
in der klinischen Pathologie diejenigen bei Tabes dorsalis, insbesondere das Mal 
perforant, vollständig: auch hier ist — wie bei den experimentellen Geschwüren — 
ein centrifugal wirksamer von der Hinterwurzel ausgehender Reiz als Ursache 
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der trophischen Störungen anzunehmen, hinzu kommt noch als raitwirkende Ur¬ 
sache der Wegfall centrifugaler Erregungen. 

Bezüglich der Befunde des Autors an den Spinalganglienzellen, sowohl nach 
Durchschneidung des peripheren Nerven wie nach Durchschneidung der hinteren 
Wurzel, verweise ich auf die vorläufige Mittheilung des Verf.’s in d. Centralbl. 
1903. S. 1093, ebenso auch bezüglich seiner Theorie der Tabesgenese. Die bei 
Tabes zu beobachtenden Veränderungen der Spinalganglienzellen, die Wucherungen 
des Bindegewebes im Nervenknoten und die Alterationen des peripheren sensiblen 
Nerven sind völlig analog den nach experimenteller Hinterwurzeldurchschneidung 
vom Verf. constatirten Degenerationen im Spinalganglion und dem peripheren 
Nerven und verdanken demnach ihre Entstehung der vorausgehenden Degeneration 
im Bereiche der Hinterwurzel. Hiernach erfährt also die „Wurzeltheorie“ der 
Tabes eine Stütze durch die Untersuchungen des Verf.’s. 

5) Versuche einer Eintheilung der Büokenmarkshinterstränge , von Dr. 

Kurt Goldstein, Volontärassistent der Universitätspoliklinik für Nervenkranke 

in Breslau. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXV. 1904.) Ref.: E. Asch. 

Verf. hält die bisher übliche Bezeichnung Goll’scher und Burdach’scher 
Strang für ungenau und schlägt vor, die Zugehörigkeit gewisser Gebiete zu den 
oberen und unteren Rückenmarkswurzeln als Eintheilungsprincip anzusehen. Es 
ist alles zu einem Areal zusammenzufassen, das Fasern enthält, die einer Körper¬ 
hälfte angehören. Es giebt also ein spinales Areal der Sensibilität der oberen 
und ein solches der unteren Körperhälfte. In jedem derselben verlaufen zum 
grössten Theil aufsteigende, zum geringeren Theil absteigende Fasern. In welcher 
Weise sich die beiden Areale in den verschiedenen Höhen des Rückenmarks ver¬ 
theilen, wird durch mehrere schematische Zeichnungen veranschaulicht. 


Pathologische Anatomie. 

6) Anatomie pathologique des scleroses oombindes tabötiquea, par Crouzon. 

(Nouv. Iconographie de la Salpetrige. 1904. Nr. 1; vergl. d. Centralbl. 1904. 

S. 819.) Ref.: Ernst Bloch (Kattowitz). 

Verf. fand unter 10—15 Fällen von Tabes ein Mal eine combinirte System¬ 
erkrankung. Er fuhrt als klinisohes Symptom an: Paraplegie mit Babinski’schem 
Zeichen. Ferner fand er Folgendes: Das Rückenmark habe eine dreieckige Form, 
die Regio posterior sei im anterior-posterioren Sinne abgeplattet. Er theilt die 
Fälle ein in systematische — die unserer combinirten Systemerkrankung ent¬ 
sprechen — und pseudosystematische Systemerkrankungen, die nur zum Theil dem 
Verlauf eines Strangbündels entsprechen. Letztere sind charakterisirt durch be¬ 
stimmt localisirte Läsionen der Gefässo, Meningen und Lymphgefässe. Die syste- 
matisirten Systeraerkrankungen sind entweder solche, bei denen die Läsion der 
Hinter- und Seitenstränge rein primär ist (Fall VI), oder solche, bei denen die 
Läsion secundär ist. und zwar eine Folge von Wurzelläsionen oder Läsionen der 
CI arke’schen Säulen. 

Fall I und II sind von Ballet und MH not beobachtet, die übrigen vom 
Verf. selbst. 

I. Vater syphilitisch, an Tabes gestorben. Mit 40Jahren blitzartige Schmerzen 
und Amblyopie, seit 1881 zunehmende Schmerzen der unteren Extremitäten, Blasen-, 
Mastdarm-, Lagegefühlsstörungen, Miosis, leichte Ptosis links, Haut- und Sehnen¬ 
reflexe erloschen. Autopsie: Sklerose der Hinterstränge, der hinteren Wurzeln 
und der Kleinhirnseitenstrangbahnen, letztere nicht nur den Rand des Rücken¬ 
marks einnehmend, sondern bis zu den hinteren Wurzeln reichend. Degeneration 
der Clarke’schen Säulen. 

IL Syphilis mit 18 Jahren. Im selben Jahre Urinbeschwerden, Schwäche 
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und Ataxie der unteren Extremitäten. Mit 30 Jahren Blindheit und blitzartige 
Schmerzen. Babinski’sches Zeichen sehr ausgesprochen. Die Section bot das¬ 
selbe Bild wie Fall I. 

Beide Fälle würden zu den secundär-systematischen gehören. 

III. 64jähriger Mann. Schmerzen in den unteren Extremitäten, Paraplegie, 
Aufhebung der Sehnenreflexe, Blindheit, unreinlich. Bei der Section fand sich 
ein alter Herd im inneren und hinteren Theil des linken Hinterhauptlappens. 
Verdickung der Pia mater des Rückenmarks. Vollständige Degeneration der 
Hinterstränge im Lumbal- und Dorsalmark, im Cervicalmark jedoch nur des Goll- 
schen Stranges, ebenso im Kleinhirnseitenstrang und Pyramidenstrang. 

IV. Typischer Fall von Tabes mit Atrophie der unteren Extremitäten. Bei 
der Autopsie fand sich vollständige Degeneration im Hinterstrang, Kleinhirn- und 
Pyramidenseitenstrang. 

V. Mit 19 Jahren harter Schanker. Mit 35 Jahren Nachts Kopfschmerzen, 
Unsicherheit des Ganges, Amblyopie und Diplopie, unregelmässige Pupillen. Sen¬ 
sibilitätsstörungen im Trigeminusgebiet, Penis und Skrotum (Lues cerebrospinalis? 
Ref.). Vollständige Degeneration des G oll’schen Stranges im Lumbal- und Dorsal¬ 
mark, der ganze Seitenstrang ist degenerirt, und zwar in Form eines Dreiecks, 
dessen Spitze vor der grauen Substanz und dessen Basis an der Peripherie liegt. 
Die Degeneration lässt sich bis über die Pyramidenkreuzung hinaus verfolgen. 
Im Dorsalmark sehr ausgedehnte Gefassläsion. Pia sehr dick. Clarke’Bche 
Säulen normal, dagegen ist der Centralcanal dilatirt und mit zelligen Elementen 
vollgestopft. 

Fall III—V gehören der pseudo-systematisirten Form des Vortr. an. 

VI. Blindheit seit 1873, Ptosis rechts, Erloschensein der Patellarreflexe. Tod 
an einer Spontanfractur mit darauffolgender Infection des linken Oberschenkels. 
Section: Meningitis posterior. Degeneration des Kleinhirnseitenstranges, des 
Pyramidenstranges und des Goll'sehen Stranges. Sämmtliche Degenerationen 
lassen Bich verfolgen bis zum 4. Ventrikel. N. opticus links fast ganz bis zur 
Peripherie, rechts total degenerirt. 

Pathologie des Nerve n ? systems. 

7) Rapport du tabds aveo la paralysie gdndrale, par Curion. (Nouvelle 
Iconogr. de la Salpetriere. 1903. Nr. 5.) Ref.: Ernst Bloch (Kattowitz). 

Verf. sieht in Tabes und Paralyse ein und dieselbe Krankheit, nur mit ver¬ 
schiedenartiger Localisation, beide durch Syphilis hervorgerufen. Er führt einen 
weder klinisch noch anatomisch besonders bemerkenswerthen Fall von Taboparalyse 
an, der ihm durch das überaus zahlreiche Vorkommen von „Plasmazellen“ seine 
Theorie zu beweisen scheint. 

Unter Plasmazellen versteht er zellige Gebilde, die zwischen polynucleäreu 
Leukocyten und Lymphocyten zerstreut sind, und weder Blutelemente noch 
Bindegewebszellen sind, Bondern Zellen „sui generis“. Sie vermehren sich durch 
Theilung, sind keine Phagocyten und Ausdruck einer Entzündung. Sie finden 
sich vorwiegend in syphilitischen Gebilden. 

8) Contribution ä l’etude de l’ataxie looomotrioe progressive, par Dr. Papa- 
dopoulos - Trebizonole. (Progr. mödic. 1904. Nr. 10.) Ref.: Viktor 
Lippert (Halle). 

Bei den principiellen Meinungsunterschieden, welche bezüglich der Aetiologie 
der Tabes herrschen, ist es sicherlich von Interesse, die Ansicht eines Arztes 
zu hören, der (seit 2 Jahrzehnten) in einem Lande (Kleinasien) practicirt, welches 
durch seine besonderen Verhältnisse, durch die Art und Sitte seiner Bewohner, 
durch die Form der daselbst^geübten Therapie wesentlich andere Gesichtspunkte 
für die Beurtheilung der ganzen Frage ergibt, als z. B. die europäischen Gross- 
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Städte, denen ein grosser Theil des zu den bezüglichen Statistiken verwendeten 
Krankenmateriales entstammt. 

Verf. hatte im Verlaufe seiner langen Thätigkeit Gelegenheit, Tausende 
von Syphilitischen zu behandeln; die Syphilis ist dort sehr häufig, in manchen 
Departements fast endemisch. Man sieht ausserordentlich viel tertiäre Formen, 
da sich bei weitem nicht Jeder, wie in den grossen Städten Europas, gleich im 
Beginn des Leidens sachgemäss behandeln lässt. Trotz dieser Häufigkeit der 
tertiären Lues ist die Tabes eine sehr selten beobachtete Krankheit; sehr selten 
beim Manne, unbekannt beim Weibe. Dies ist dem Verf. auch seitens 
eines anderen dortigen, in ausgedehnter Praxis thätigen Collegen bestätigt worden. 

Die Syphilis als ätiologisches Moment in Beziehung zur Tabes zu 
bringen, ist Verf. wenigstens nach seinen Erfahrungen unmöglich. 

Dagegen hat es den Anschein, als oh Verf. dem Alkohol ätiologisch einen 
grösseren Werth beilegt, indem er ausführt, dass die Männer sehr mässig, die 
Frauen fast gar nicht alkoholische Getränke zu sich nehmen, im Gegensätze zu 
den bezüglichen Gepflogenheiten der Bevölkerung grosser Städte Europas. 

9) Ein Fall von familiärer Tabes dorsalis auf syphilitischer Basis. Tabes 
bei der Mutter und ihren zwei hereditär-syphilitischen Töchtern, von 
Nonne. (Berliner klin. Wochenschr. 1904. Nr. 32.) Ref.: Bielschowsky 
(Breslau). 

Verf. bekam zuerst die 20jähr. Tochter zur Beobachtung. Sie war recht¬ 
zeitig geboren ohne Ausschlag. Vom 10. Jahre an nahm die Sehkraft ab. Die 
Unsicherheit der Beine begann im 8. Jahre, ebenso die lancinirenden Schmerzen. 
Die Untersuchung ergab Atroph, nerv, optic. dupl., totale Pupillenstarre, Ataxie, 
Romberg positiv, Hypalgesie, Fehlen der Patellar- und Achillessehnenreflexe. Die 
Anamnese auf Syphilis war zunächst negativ. Auf Befragen gab das Mädchen 
an, dass die Mutter seit 20 Jahren an Schmerzen und Unsicherheit der Beine 
leidet. Verf. untersuchte nun die Mutter, den 25jähr. Bruder und die 29 Jahre 
alte Schwester. Der Bruder war in jeder Beziehung normal. Mutter und 
Schwester litten an Tabes. Bei der Schwester waren lanoinirende Schmerzen mit 
16 Jahren aufgetreten. Bei der Mutter waren Zeichen überstandener Lues nicht 
zu finden. Dagegen konnte bei der Schwester abgelaufene Keratitis interstitial, 
alte Chorioiditis auf luetischer Basis constatirt werden. Die Augendiagnose 
machte grosse Schwierigkeiten und konnte erst bei starker Mydriasis sichergestellt 
werden. Bemerkenswerth ist, dass die hereditäre Tabes zwei Kinder befallen hat, 
zwischen denen ein ganz gesundes war. 

10) Ein neuer Fall von familiärem Auftreten von Tabes dorsalis und 

Dementia paralytica auf der Basis von Lues acquisita et hereditaria, 

von M. Nonne. (Fortschr. der Medicin. 1904. Nr. 28.) Ref.: Ivurt Mendel. 

Fall I. 12jähriger Knabe, schwer idiotisch. Pupillen stark mydriatisch, 
r. > 1., lichtstarr, schwache Reaction auf Convergenz, lebhafte Sehnenreflexc, am 
Augengrund „für hereditäre Syphilis charakteristische Pigmentbestäubung“. — 
Anamnese: Vater gesund, hatte nie Lues. Mutter hatte zuerst einen Abort, 
dann Geburt eines totfaulen Kindes im 8. Monat, das dritte Kind war der er¬ 
wähnte Patient mit den Paralysesymptomen, das vierte ein jetzt lOjähr. schwer 
imbecilles, seit 2 Jahren an Epilepsie leidendes Mädchen mit Mydriasis, Anisocorie, 
Pupillenstarre, Westphal’schem Zeichen, Iritis und Chorioiditis syphilitica here¬ 
ditaria, schliesslich fand noch eine Frühgeburt eines in utero abgestorbenen Kindes 
statt. Die Mutter litt seit 10 Jahren an lancinirenden Schmerzen und bot das 
typische Bild der Tabes. 4 Jahre vor ihrer Verheiratung hatte sie ein jetzt 
völlig gesundes Mädchen geboren, 2 Jahre vor ihrer Verheiratung hatte sie einen 
einmaligen sexuellen Verkehr mit einem nachweislich frischsyphilitisch erkrankten 
.Manu gehabt 
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Fall II. I4jähr. Mädchen, schwer idiotisch, Pupillendifferenz und Pupillen¬ 
starre, articulatorische Sprachstörung, lebhafte Reflexe. Die Diagnose „progressive 
ParalyBe“ wurde durch die Section, die ausserdem eine exquisite Endarteriitis 
proliferans (Heubner) darbot, bestätigt. — Anamnese: Vater litt an Paralyse, 
er hatte sich während seiner Verlöbnisszeit syphilitisch inficirt und inficirte seine 
Braut dann mit Lippenschanker, dem ein secundäres Exanthem folgte. Vor dem 
erwähnten Kind ein Abort und zwei Frühgeburten. 

Die Syphilis ist eben das wichtigste unter den ätiologischen Momenten der 
Tabes und der Dementia paralytica. 

11) Ueber familiäre Tabes dorsalis und ihre Bedeutung für die Aetiologie 
der Erkrankung, von Croner. (Berliner klin. Wochenschr. 1904. Nr. 49.) 
Ref.: Bielschowsky (Breslau). 

Verf. berichtet über zwei Gruppen von familiärer Tabes. Von der ersten 
Gruppe ist dem Verf. nur der eine Bruder, der an Tabes leidet, bekannt. Er 
gab an, dass die Mutter 56 Jahre alt an Kopfrheumatismus, der Vater im 74. Jahre 
an Influenza gestorben ist. Ein Bruder starb 48 Jahre alt an Tabes, ein anderer 
Bruder 38 Jahre alt an derselben Krankheit. Alle drei Brüder waren mit grosser 
Wahrscheinlichkeit luetisch inficirt. Bei der zweiten Gruppe handelte es sich 
ebenfalls um drei Brüder, die an Tabes gestorben sind, von denen aber nur der 
eine sicher syphilitisch war. Verf. steht auf dem Standpunkte, dass die Lues 
für die Aetiologie der Tabes eine hervorragende Rolle spielt, glaubt aber, dass 
andere Momente bei der Entstehung der Krankheit mit thätig sein müssen. Dafür 
spricht 1. dass eine Heilung der Tabes durch antisyphilitische Behandlung nicht 
erzielt werden kann, 2. dass unzweifelhaft Fälle von Tabes ohne Lues Vorkommen, 
3. dass Fälle von hereditärer und familiärer Tabes beobachtet werden. Diese 
letzteren beweisen, dass, wie Rosenbach meinte, eine „erzeugte Disposition“ 
besteht. 

12) Ueber Tabes und Taboparalyse im Kindes- und Entwiokelungsalter, 

von Dr. Jarl Hagelstam, Docent in Helsingfors. Aus der Poliklinik für 
Nervenkrankheiten von Prof. Dr. H. Oppenheim in Berlin. (Deutsche Zeit¬ 
schrift f. Nervenheilk. XXVI. 1904.) Ref.: E. Asch (Frankfurt a/M.). 

An der Hand von 42 einwandsfreien Mittheilungen aus der Litteratur, zu 
welchen drei eigene Beobachtungen hinzukommen, stellt Verf. fest, dass sich Tabes 
bezw. Taboparalyse im Kindes- und Entwickelungsalter auf der Basis einer an¬ 
geborenen oder früh erworbenen Syphilis entwickeln. Viel häufiger beobachtet 
man dabei eine erbliche Belastung, als es bei der Tabes der Erwachsenen der 
Fall zu sein pflegt. Anscheinend ist das weibliche Geschlecht im frühen Alter 
stärker disponirt tabisch zu werden, als das männliche. 

13) Hereditary syphilitio tabes (juvenile tabes), by R. T. Williamson. 
(Review of neurol. and psychiatry. 1904. Juni.) Ref.: Martin Bloch (Berlin). 
I. Öjähriges Mädchen erkrankt an Sehschwache und lancinirenden Schmerzen 

in den Beinen. Die Untersuchung ergiebt beiderseits Opticusatrophie, links disse- 
minirte Chorioiditis, Fehlen der Patellar- und Achillessehnenreflexe. Im Laufe 
der nächsten 12 Monate völlige Amaurose, Fehlen der Sehnenreflexe an den Armen, 
Pupillenstarre (absolute!). Vater hat sich im Jahre 1882 specifisch inficirt, leidet 
an vorgeschrittener Tabes mit Amaurose in Folge von Opticusatrophie und 
gastrischen Krisen. Mutter gesund, hat 4 Mal abortirt, ausser Pat. noch ein ge¬ 
sundes Kind. 

IL 13jähriger Knabe leidet seit einem Jahr an Amblyopie in Folge von 
Opticu8atrophie, leichter Unsicherheit des Ganges und Reissen in den Beinen. 
Bei der Untersuchung finden sich Hutchinson'sehe Zähne, leichte Ataxie, Pupillen¬ 
starre, Fehlen der Patellar- und Achillessehnenreflexe, Amaurose, etwas später 
auch Ataxie der Arme, Hypotonie in den Beinmuskeln. Der Vater lebt seit Jahren 
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von der Mutter getrennt, letztere hat eine Totgeburt durchgemacht, ein Kind 
Btarb wenige Tage, ein anderes 7 Monate nach der Geburt, 5 Kinder leben. 

III. 17jähriges Mädchen leidet seit dem 10. Jahre an Schwäche, seit dem 
13. amaurotisch, klagt über Reissen in den Beinen. Die Untersuchung ergiebt 
doppelseitige Opticusatrophie, links Pupillenstarre, rechts schwache Reaction, 
starke Ataxie, Komb erg’sches Zeichen, Fehlen sämmtlicher Sehnenreflexe, keine 
Sensibilitätsstörungen, leichte Skoliose und leichter Hohlfuss, Zähne ohne Be¬ 
sonderheiten. Vater hat Lues gehabt; bei ihm besteht Pupillendifferenz, Fehlen 
des rechten Achillessehnenreflexes, Mutter hat mehrfach abortirt. 

14) Ein Fall von Tabes juvenilis, ein Beitrag zur Differentialdiagnose 
zwischen Crises gastriques und periodischer Gastroxynsis, von Dr. 
Albert Knapp. Aus der psychiatr. Klinik und Poliklinik für Nervenkranke 
in Göttingen und dem Krankenhaus der Landesversicherungsanstalt in Breslau. 
(Deutsche Zeitscbr. f. Nervenheilk. XXVI. 1904.) Ref.: E. Asch. 
27jähriger, früher gesunder Mann, vor 6 Jahren Lues, im Verlauf von drei 

Jahren sechs antiluetische Kuren in der dermatolog. Klinik in Breslau, 4 Jahre 
später tagelange Anfälle von unstillbarem Erbrechen mit grossen Schmerzen und 
starker Hinfälligkeit. Die Magenuntersuchung ergiebt unerhebliche Hyperacidität. 

Nervenbefund: Reflectorische Pupillenstarre, Gesichtsfeld für Weiss und Farben 
kaum eingeengt, sämmtliche Sehnenreflexe -f, Cremasterreflexe träge, an den Fuss- 
sohlen Schmerzempfindung verlangsamt, an der rechten Brusthälfte Hypalgesie, 
Lageempfindung ungestört, keine Ataxie, kein Romberg. Später an den Beinen 
deutliche Hypotonie und linksseitige Ataxie. Trotz der normalen Reflexe wurde 
eine beginnende Tabes mit gastrischen Krisen angenommen und die Diagnose von 
chronischem intermittirendem Magensaftfluss — Gastroxynsis, Gastrosuccorrhoe — 
ausgeschlossen. Denn hier liess die Beschaffenheit des Magensaftes ein gleich- 
mässiges Verhalten vermissen, bei den Anfällen von Gastroxynsis ist aber regel¬ 
mässig freie HCl in grösseren oder geringeren Mengen vorhanden. 

15) Contribution ä l’etude des rapports symptomatiques entre le tabes et 
l’hysterie, par Henri Bernardicou. (These de Paris. 1904. März.) Ref.: 
Kurt Mendel. 

1. Eine Hysterie kann Symptome darbieten, welche dieselbe als eine Pseudo¬ 
tabes erscheinen lassen. 

2. Formes frustes von Tabes können symptomatisch wie Hysterien verlaufen; 
erst eine genauere Untersuchung, insbesondere eine exacte Prüfung der objectiven 
Sensibilität (radiculärer Typus!), der Achillessehnenreflexe und des Liquor cerebro¬ 
spinalis, wird das Bestehen einer beginnenden Tabes aufdecken. 

3. Hysterie und Tabes kommen gemeinschaftlich vor; es hat dann entweder 
die Tabes ihrerseits eine Reihe hysterischer Symptome im Gefolge oder aber die 
Hysterie bestand bereits vor Einsetzen der Tabes. 

16) Diagnose und Behandlung der Frühstadien der Tabes, von Geh. Rath 
Prof. Dr. Schultze in Bonn. (Deutsche med. Wocheuschr. 1904. Nr. 48.) 
Ref.: R. Pfeiffer (Cassel). 

Die lehrreichen Ausführungen eignen sich nicht zum Referat, können aber 
zum Studium wärmstens empfohlen werden. Unter den therapeutischen Vorschlägen 
sind besonders interessant die Bemerkungen über die Quecksilberkuren bei Tabes 
und die Einleitung der Frenkel’schen Kur im präatactischen Stadium. Ref. kann 
den grossen prophylaktischen Nutzen frühzeitiger Uebungstherapie aus eigener 
Anschauung bestätigen. 

17) Acute hochgradige Harnverhaltung bei einer Schwangeren als tabisches 
Frühsymptom, von Dr. R. Birnbaum. Aus der Universitäts-Frauenklinik 
in Göttingen. (Deutsche med. Wochenschr. 1904. Nr.43.) Ref.: R. Pfeiffer. 
Im vorliegenden Falle wurde die Aetiologie der acuten Harnverhaltung, eine 
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beginnende Tabes, nur durch genaue- Untersuchung ermittelt, während sich die 
Patientin vor und nach dem Eintritt der Störung für vollkommen gesund hielt. 
18) 8ome unuaual cases of Tabes dorsalis with remarks, by Ernest Rey¬ 
nolds. (Review of Neurology and Psychiatry. 1904. Nr. 3.) Ref.: M. Rhein- 

boldt (Kissingen). 

Vier Tabesfälle. I. Doppeltsehen, durchschiessende Schmerzen, normale 
Kniereflexe, später reflectorische Pupillenstarre. Wahrscheinlich Syphilis vor 
20 Jahren. Ausgezeichnete Wirkung des Jodkaliums gegen die Schmerzen. 

II. Taubheit im Bereich der unteren Sacralwurzeln, reflectorische Pupillen¬ 
starre, normale Patellarreflexe, keine Ataxie. Syphilis vor 19 Jahren. — In 
diesem wie im 1. Falle erwiesen sich die Pupillarstörungen während der Beob¬ 
achtung ausserordentlich wechselnd, betrafen bald das eine, bald das andere Auge. 

III. Reflectorische Pupillenstarre, Schmerzen, Ataxie nur in den Armen, 
normale Patellarreflexe. 

IV. Paroxysmen von Diarrhoe, sodann enteralgische Attaquen, Fehlen der 
Patellarreflexe, reflectorische Pupillenstarre. 

In den Schlussausfiihrungen bespricht Verf. die Seltenheit der reinen Cervical- 
tabes (Fall III), des Beginns der Tabes mit Diarrhöen (Fall IV), die pathogno- 
monische Bedeutung der Augenerscheinungen, besonders der Argyll-Robertson’- 
schen Pupillenstörung für die Tabes und Paralyse der Irren, insbesondere im 
Gegensatz zu den syphilitischen Affectionen des Nervensystems, endlich seinen 
Standpunkt zur Frage der syphilitischen Aetiologie für Paralyse und Tabes. 
Etwas eigenartig (und zwar deshalb, weil Verf. so nachdrücklich auf diesen Punkt 
überhaupt eingeht) erscheint uns die Abwehr gegen das als unwissenschaftlich 
gekennzeichnete Verfahren, aus dem in der Anamnese der Tabiker so häufigen 
Vorkommen von Gonorrhoe zu schliessen, dass letztere mit Syphilis combinirt 
gewesen sein müsse. Interessant wäre dem Verf. zu wissen, ob die von ihm 
häufig beobachtete Kinderlosigkeit der Tabiker (abgesehen von den Fehlgeburten) 
auf etwaige frühere Syphilis hinweisen könnte. Alles in allem hält Verf. die 
Syphilis „für die am meisten prädisponirende Ursache der Tabes in wahrschein¬ 
lich 90 °/ 0 “. Er ist geneigt, auf Grund seiner Erfahrungen die antisyphilitische 
Behandlung in frühen Stadien für erfolgreich zu halten. 

19) Etüde du nerf optique dans l’amaurose tabetique, par Andre L6ri. 

(Nouvelle Iconogr. de la Salpetrige. XVII. Nr. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. untersuchte den N. opticus in 21 Fällen von Tabes mit völliger Blind¬ 
heit, in 2 Fällen von Tabes mit unvollständiger Amaurose und bei 3 Paralytikern 
mit Blindheit. Zur Controlle untersuchte er noch 16 Tabiker und 18 Paralytiker 
ohne Amaurose, ferner einen seit etwa 10 Jahren fast blinden alten Syphilitiker 
ohne Tabessymptome und 6 nicht blinde Syphilitiker mit verschiedenen speci* 
fischen Rückenmarkserkrankungen. Schliesslich wurden noch Individuen mit 
normalen Augen oder mit anderen Augenerkrankungen als Atrophia n. optici 
untersucht. Im Ganzen erstreckte sich die Untersuchung auf 84 Fälle. 

Zu folgenden Resultaten ist Verf. gelangt: Die Läsion der tabischen Amau¬ 
rose ist eine interstitielle Neuritis, eine syphilitische Cirrhose vasculären Ursprungs 
und eine syphilitische Meningitis. Die Meningen sind mit Lymphocyten stark 
infiltrirt. Im Nerven selbst zeigt sich eine intensive Neubildung des GefäBssystems 
und des interstitiellen Gewebes sowie der Neuroglia. Allmählich sclerosiren und 
obliterieren die Gefässe, der Nerv ist der durchgängigen Gefässe beraubt, und 
in Folge mangelnder Blut- und Lymphcirculation atrophiren die Nervenfasern. 
Eine primär parenchymatöse Veränderung anzunehmen ist überflüssig. 

Mit diesen pathologisch-anatomischen Ergebnissen stimmen auch die klinischen 
Beobachtungen überein: die tabische Amaurose entwickelt sich meist in zwei auf 
einander folgenden Phasen; die erste derselben dauert sehr kurze Zeit (einige 
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Monate bis 1 oder 2 Jahre) und ist characterisirt durch den plötzlichen Verlust 
jedes genauen Sehens und häufig durch Stirnkopfschmerz, zuweilen bestehen farbige 
Gesichtssensationen oder Hallucinationen oder psychische Störungen. Dieser Phase 
entspricht anatomisch die meningeale und neuritische Entzündung mit Lympho- 
cytose und Gefässneubildung. Die zweite Phase dauert meist sehr lange Zeit 
(3 Jahre bis zu mehreren Jahrzehnten), der Pat. kann Tageslicht, zuweilen auch 
künstliches Licht und weisse oder stark beleuchtete Gegenstände erkennen, Kopf¬ 
schmerzen bestehen gewöhnlich nicht mehr. In der zweiten Periode ist die Papille 
ausgesprochen weiss oder grau, in der ersten mehr weisslich oder gräulich mit 
Pigmentablagerungen als Anzeichen der stattgehabten neuritischen Entzündung. 
Der zweiten (mehr chronischen) Phase entspricht anatomisch die Sclerose und 
Obliteration der Gefüsse mit secundärer Degeneration der Nervenfasern, die ihrer 
Nährmittel beraubt sind. 

20) Etüde de la retine dans l’amaurose tabetique, par Andre Löri. (Nouv. 

Icon, de la Salp. 1904. Nr. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. untersuchte die Retina von elf amaurotischen Tabikern und zur Con- 
trolle diejenige von vier Nicht-Tabischen und von zwei blinden Individuen ohne 
Atrophie des Opticus. Er kommt zu dem Schlüsse, dass der Beginn der Atrophia 
optici bei Tabes nicht in die Retina zu verlegen ist; insbesondere handle es sich 
nicht um eine primäre elective Degeneration der Ursprungszellen des N. opticus, 
der multipolären Zellen der Retina. 

21) Ueber Sehnervenatrophie bei Tabes dorsalis, von Nicolai. (Charite- 

Annalen. XXVIII. 1904.) Ref.: Martin Bloch (Berlin). 

Mittheilung von 18 Fällen von Opticusatrophie aus der Augenklinik der 
Charite; von diesen fand sich gleichzeitig reflectorische Pupillenstarre bei 11, träge 
Lichtreaction ausserdem noch bei 2 Fällen, Pupillendifferenz 9 Mal, Entrundung 
der Pupillen 8 Mal. Die Einengung deB Gesichtsfeldes beginnt nach den Er¬ 
fahrungen des Verf.’s meist von der temporalen Seite her, und betrifft zuerst die 
Farben, besonders Grün, alsdann Roth und Blau; bisweilen gelingt es in den 
Anfangsstadien, die Einengung des Gesichtsfeldes festzustellen, während die cen¬ 
trale Sehschärfe noch annähernd normal ist. Es ist rathsam, auch wenn nur auf 
einem Auge Sehstörnng vorhanden ist, stets das Gesichtsfeld auch des anderen 
Auges aufzunehmen. Zu betonen ist, dass centrale Farbenskotome bei reiner 
Tabes nicht Vorkommen. In 7 von den mitgetheilten 18 Fällen waren die durch 
die Sehnervenatrophie bedingten Störungen die ersten tabischen Symptome. Von 
einer antiluetischen Behandlung hat Verf. nur 1 Mal eine angebliche geringe 
Besserung gesehen, er steht jener demnach durchaus skeptisch gegenüber. 

22) Ueber Grün- und Violettsehen bei Tabes dorsalis, von Dr. L. Bregman 

(Warschau). (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXVI. 1904.) Ref.: E. Asch. 

Es handelt sich um einen 36jährigen Buchhalter, dessen luetische Infection 

15 Jahre zurückliegt und welcher nur kurze Zeit mit Injectionen behandelt 
wurde. Vor 8 Jahren Verheirathung, drei gesunde Kinder. Seit 3—4 Jahren 
Erscheinungen von Tabes (starkes Juckgefühl und Ataxie in den Beineu, leichte 
Blaseustörungen). Vor 6 Monaten Abnahme der Sehkraft zuerst am linken, später 
auch am rechten Auge. Bei der Untersuchung finden sich reflectorische Pupillen¬ 
starre und Ungleichheit der Pupillen, Westphal’sches Zeichen, Sensibilitäts- 
Störungen u. s. w. Sehkraft bedeutend herabgesetzt, Gesichtsfeld für Weiss, nament¬ 
lich im inneren, unteren Sector eingeengt, ophthalmoskopisch Opticusatrophie linkB 
stärker als rechts. Nach einiger Zeit bemerkt der Kranke, dass er überall grüne 
oder violette Farben sieht und zwar tritt das Grün schärfer hervor, während das 
Violett dunkler, weniger scharf mit einer Nuance von Roth in Form von Wölkchen 
auftritt. Auf hellen Gegenständen sind die beiden Farben deutlicher als auf 
dunklen; meist wird nur eine Farbe gesehen und zwar tritt das Grün häufiger 
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zuerst hervor, manchmal geht auch die eine Farbe in die andere über. Bei 
Augenschlns8 dauert die Erscheinung fort, und zwar auch dann, wenn sich der 
Kranke keine bestimmten Gegenstände vorstellt. Im Gesichtsfeld wurden an¬ 
scheinend letztere ohne die Farbenerscheinungen gesehen. Verf. nimmt an, dass 
es sich hier um eine Reizerscheinung von Seiten der peripherischen Opticusfasern 
handelt, und zwar derjenigen, welche die Empfindung von Grün und Violett 
vermitteln. 

23) Paralysle da moteur ooulaire oommun ohez an tabetique. Bxamen 
anatomique, par A. Papadaki. (Revue neurologique. 1904. Nr. 12.) Ref.: 
Erwin Stransky (Wien). 

Vorübergehende äussere Augenmuskellähmungen sind im Anfangsstadium der 
Tabes nichts seltenes; meist sind sie nur partielle und passagere, pflegen aber zu 
recidiviren und dann grössere Ausbreitung anzunehmen und sich auch dauernd 
zu etabliren; ob sie centralen oder peripheren Ursprungs sind, darüber herrscht 
unter den Autoren keine Einigung; vielleicht aber könnten auch GefSsserkrankungen 
speciell Atheromatose der Arterien an der Schädelbasis, zur Erklärung mit heran« 
gezogen werden. In dem Falle, den Verf. beschreibt, und der einen zur Obduction 
gekommenen Taboparalytiker betrifft, war eine zunächst theilweise zurückgegangene, 
3 Wochen vor dem Tode aber recidivirte und nunmehr persistent gebliebene 
linksseitige Oculomotoriuslähmung (Pupillenerweiterung, Ptosis, Strabismus) ein« 
getreten. Post mortem ergab sich ausser dem paralytischen Rindenbefund, dass 
speciell der linke Oculomotorius von meningitischen Membranen stark eingescheidet 
war; innerhalb derselben zahlreiche sklerosirte Gefässe, deren eines den Stamm 
des Oculomotorius gerade an seiner Austrittsstelle aus dem Pedunculus cerebri 
derart umschnürte, dass dort förmliche Impressionen zu sehen waren. An einzelnen 
Stellen kleine dissecirende Aneurysmen. Weder der Nerv selbst noch sein Kern¬ 
gebiet erwiesen sich bei der histologischen Untersuchung afficirt, wohl aber durch¬ 
setzt von zahlreichen erweiterten Getässen und Blutaustritten. Es ist klar, dass 
hier verschiedene Ursachen beim Zustandekommen der Lähmung concurrirten; 
unter dem Einflüsse der zahlreichen Hämorrhagieen litt, wie Verf. meint, der 
durch die meningitischen Membranen und die sklerosirten Gefässe comprimirte 
und so gleichsam am Ausweichen behinderte Nerv derart, dass Functionsstörung 
eintrat. (Ref. möchte hier auf einen Vortrag von Karplus im Wiener psychiatr. 
Vereine [vgl. Jahrb. f. Psychiatr. XXI. S. 367] kurz hinweisen, der, obgleich 
eigentlich ein anderes Thema — Beziehungen zwischen basaler Gefässerkrankung 
und Migräne — betreffend, dennoch vielleicht gerade bei dieser Gelegenheit ein 
gewisses vergleichsweises Interesse beanspruchen dürfte.) 

24) Ueber einen Fall von Tabes mit Kehlkopfaffeotion (Vagus-Aooessorius- 
l&hmung) and Erkrankung des Ohrlabyrinths, von Dr. Edmund David¬ 
sohn, I. Assistenten an Prof. B. Baginsky’s Poliklinik, und Dr. Bernhard 
Westheimer, Assistenten am Laboratorium und der Poliklinik von Profi 
Mendel. (Deutsche med. Wochenschr. 1904. Nr. 47.) Ref.: R. Pfeiffer. 
Die klinische Diagnose des überaus interessanten Falles lautete: Tabes dor- 

salis, Atrophia nervi opt. utr., Abducensparese beiderseits, Parese des Laryn- 
geus superior beiderseits, complette Recurrenslähmung links, fast 
complette rechts, Gaumensegellähmung beiderseits, degenerative 
Atrophie der unteren zwei Drittel des linken Cuoullaris, beginnende 
des rechten Cucullaris, Labyrinth« (Acusticus?) Affection links. 

Tabesfälle mit Lähmung des Accessorius (spinalis) sind ausserordentlich selten, 
im ganzen 11 beschrieben, den oben mitgetheilten Fall eingeschlossen. Doppel¬ 
seitige Recurrenslähmung ist bei Tabes anscheinend nur 3 Mal sicher beobachtet 
(v. Reusz-Gerhardt, F. Semon und Davidsohn-Westheimer), völlige An¬ 
ästhesie der Larynxschleimhaut bei Tabes nur 4 Mal gesehen (B. Fraenkel, 
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v. Reusz, Eisenlohr und Davidsohn-Westheimer). — Die Annahme einer 
Labyrinth- bezw. Hörnervenaffection stützte sich in dem mitgetheilten Falle auf 
völlige Taubheit, aufgehobene craniotympanale Leitung und negativen Ausfall des 
Weber 'sehen Versuches. 

26) Ein Fall von hoher Tabes, von Dr. Engelen in Düsseldorf. (Deutsche 

med. W T ochenschr. 1904. Nr. 48.) Ref.: R. Pfeiffer (Cassel). 

Beginn der Symptome und Prävaliren derselben an den Oberextremi täten. — 
Aetiologie unklar (keine Lues, keine Ueberanstrengung der Arme). 

20) Ueber das Blntbreohen bei Tabikern, von Rubin. (Gazeta lekarska. 

1903. Nr. 22. [Polnisch.]) Ref.: Edward Flatau (Warschau). 

Verf. beschreibt das blutige Erbrechen bei Tabes dorsalis. Das Erbrechen 
bei den tabischen Crises gastriques erfolgt meistens zuerst mit Speisen, dann mit 
schleimig-galligen Massen. Nur selten lässt sich bei den letzten Crisen etwas 
Blut nachweisen. Das blutige Erbrechen während der Crises gehört jedenfalls 
zu den grossen Seltenheiten (4 Fälle publicirt von Vulpian, Charcot, Ray¬ 
mond und Goldflam). Verf. beschreibt einen eigenen Fall von Tabes bei einem 
37jähr. Manne, welcher seit 4 Jahren an Crises gastriques litt. Zuerst traten je 
2—8 Monate Anfälle mit Schmerzen in epigastrio und galligem Erbrechen auf. Seit 
3 Monaten änderten sich die Anfälle insofern, als der Kranke keine heftigen 
Schmerzen dabei empfindet, dagegen 2—3 Tage lang an hartnäckiger, höchst 
quälender Uebelkeit und Erbrechen leidet. Dabei besteht das Erbrochene zunächst 
aus Speiseresten und schleimig-galligen Massen, dann aber nehmen diese Massen 
ein schwarzes kaffeeähnliches Aussehen an. Erst nachdem Pat. diese Massen aus¬ 
geworfen hat, beruhigt er sich und verfällt in einen tiefen Schlaf. Die Analyse dieser 
kaffeeähnlichen Massen zeigte, dass dieselben eine saure Reaction hatten, keine 
freie HCl enthielten. Gebundene HCl = 26. Keine Milchsäure. Pepsingehalt 
= 60 °/ 0 . Mikroskopisch zahlreiche rothe Blutkörperchen, Pigment, einige Leuko- 
cyten und Plattenepithel. 

27) Ein Beitrag sur Pathologie und Histologie des „tabisohen Fusses“, von 

Dr. H. Jdelsohn in Riga. Aus dem Laboratorium von Prof. Pierre Marie, 

Bicetre-Paris. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXVII. 1904.) Ref.: E. Asch. 

73jähr. Mann, früher angeblich gesund, leidet seit 1881 an zeitweilig auf¬ 
tretenden Schmerzkrisen in den Beinen. Am rechten Fubs findet Bich das typische 
Bild der tabischen Arthropathie. Seit 2 Jahren ist das Gehen erschwert, der Fuss 
ist geschwollen, ziemlich blass gefärbt, in der Richtung von vorn nach hinten 
verkürzt und das Tarsometatarsalgelenk verdickt, ausserdem besteht Plattfuss. 
Auf dem Fussrücken finden sich zwei transversale Furchen und zwischen den¬ 
selben eine convexe Leiste, die beträchtliche Knochenverdickungen erkennen lässt. 
Ueber derselben cyanotische Verfärbung der Haut und Defect der Epidermis in 
einem Durchmesser von 2 mm. Circumferenz des kranken FusBes in der Ebene 
des Tibiotarsalgelenks 35 cm, Umfang des ganzen Fusses 30 cm. 

Während die klassischen Symptome der Tabes fehlen, bestehen leichte Blasen¬ 
störungen und Romberg’sches Symptom in geringem Grad. Lues wird in Abrede 
gestellt. Bei der anatomischen Präparation des Fusses fand sich eine knöcherne 
Verlöthung der Fusswurzelknochen und eine eigenartige Knochenbildung an den 
Epiphysen, ferner ein freier Gelenkkörper ira Tibiotarsalgelenk und in der Haut 
ein Schwund der Papillen, der am deutlichsten an den Stellen ausgebildet ist, 
welche über den Exostosen angeordiiet sind, ausserdem kleinzellige Infiltration und 
Veränderungen der Hautcapillaren, atrophische Degeneration der Muskeln und 
starke Sklerose der Arterien sowie der Vena saphena. Am Rückenmark bestand 
eine typische Hinterstrangdegeneration, die von unten nach oben abnahm sowie 
geringe Meningitis ant. und stärkere Meningitis post. (Marie, Nageotte). Die 
Gelenkkapseln waren nicht verändert. 
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Sehr häufig ist der „tabische Fuss“ mit Plattfuss combinirt. Ob letzterer 
bei dem Auftreten des „tabischen Fusses“ prädisponirend einwirkt oder ob er sich 
erst aus der Arthropathie entwickelt, bleibt noch unentschieden. 

28) Ueber tabische Oateoarthropathieen der Wirbelsäule. Eine kritische, 
zusammenfassende Studie, von Kurt Frank. (Centralbl. f. d. Grenzgeb. d. 
Medicin u. Chirurgie. VII. 1904. Nr. 15—17.) Ref.: Adler (Berlin). 

Die im Verlaufe der Tabes auftretenden Osteoarthropathieen der Wirbelsäule 

sind bis vor Kurzem augenscheinlich nur wenig gewürdigt worden. Erst die im 
Jahre 1900 erschienene Arbeit von Abadie, welche über 14 einschlägige Fälle 
berichtete, hat die Aufmerksamkeit auf diese sehr seltene Complication der Tabes 
gelenkt. Verf. hat nun mit grosser Sorgfalt die vorhandene Litteratur (41 Nummern) 
gesammelt und kritisch gesichtet. Es ist ihm gelungen, 26 sicher beobachtete 
Fälle aus der Litteratur zusammenzustellen. Der Beginn des Leidens bleibt in 
der Regel unbemerkt, der Verlauf ist meist schleichend und völlig schmerzlos. 
Entweder handelt es sich um einfache Deviationen im Sinne der Kyphose oder 
Skoliose, bezw. ihrer verschiedenen Combinationsformen oder aber um localisirbare 
Fracturen mit Crepitation und Gibbusbildung; die letztere Form entsteht meist 
nach unbedeutenden Traumen. Prädilectionsstelle ist die Lendenwirbelsäule. Die 
Diagnose ist naturgemäss bei schon manifester Tabes unschwer zu stellen; der 
allmähliche, schmerzlose Beginn und die meist gleichzeitig bestehenden Arthro- 
pathieen an den Extremitäten erleichtern die Erkennung der Natur des Leidens. 
Indess ist wohl zu beachten, dass die Arthropathie der Wirbelsäule ebenso wie 
die anderen tabischen Arthropathieen häufig in die allerersten Stadien der Tabes 
fallen, ja sogar letztere einleiten kann. Von hervorragender diagnostischer Be¬ 
deutung ist das Röntgogramm, welches die Knochenauflagerungen an den Wirbeln 
und die durch Aufhellung der Knochenschatten sich kennzeichnende Osteoporose 
der Wirbelsäule unschwer erkennen lässt. 

Die Prognose der Tabes wird durch die Wirbelsäulenarthropathie nicht 
wesentlich verschlimmert. Die Therapie kann naturgemäss nur in der Application 
geeigneter Stützapparate bestehen. Die Kenntniss der pathologischen Anatomie 
des Leidens stützt sich auf 4 Autopsieen: Osteophysenbildung, Auflagerungen und 
Structurveränderongen der Wirbel bis zur Unkenntlichkeit charakterisiren das 
Leiden; bald finden sich atrophische, bald hypertrophische Zustände an den 
Wirbeln, genau wie dies uns von den anderen Gelenkerkrankungen bei Tabes 
bekannt ist. 

29) Fall af tabes med artropati ooh stark hypotoni i knälederna, af Prof. 
E. A. Hom6n. (Finska läkaresällsk. handl. 1903. S. 36.) Ref.: Walter 
Berger (Leipzig). 

Der 32 Jahre alte Kranke hatte im Alter von 22 Jahren Lues acquirirt; 5 
bis 6 Jahre danach hatte sich allmählich Tabes entwickelt. Nach einem un¬ 
bedeutenden Trauma war eine keinen hohen Grad erreichende Gelenkaffection im 
linken Knie aufgetreten, später war auch das rechte Knie erkrankt mit Hypotonie 
der Muskeln, besonders an der hinteren Seite des Knies, und starke Hyperextension. 
Mit einem die Hyperextension verhindernden Apparat konnte Pat. sich ziemlich 
gut bewegen. Die Ataxie war gering. 

30) Bin Fall von Athemstillstand bei Tabes, von Adam Loeb, I. Assistent 
an der medicin. Klinik in Strassburg. (Münchener med. Wochenschr. 1904. 
Nr. 41.) Ref.: E. Asch (Frankfurt a/M.). 

35jähr. Mann, vor 5 Jahren luetische Infection, seit einem Jahre lancinirende 
Schmerzen in den Beinen, träge Reaction der Pupillen auf Licht und Convergenz, 
linksseitige Ptosis, Romberg’sches Symptom, erloschene Patellarreflexe, unsicherer 
Gang, typische Ulnarisneuralgie rechts, ferner Magenbeschwerden mit Aufstossen 
und Sodbrennen ohne Erbrechen. Im Laufe der letzten 4 Monate 3 Anfälle von 
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Athemnoth, Erstickung und kurzdauernder Bewusstlosigkeit, ausserdem mehrfach 
Hustenanfälle und Veränderung der Stimme. Kurz vor der Aufnahme in die 
Klinik fast ununterbrochenes Auftreten von schwarzbraunem, kaffeesatzähnlichen 
Erbrechen nebst furchtbaren Schmerzen in der Magengrube und grösster Erschöpfung. 
Man dachte an die Perforation eines Ulcus ventriculi und injicirte innerhalb einer 
Stunde zwei Mal 0,01 Morph, muriat. subcutan. Schon nach der 1. Einspritzung 
sollen Krämpfe in den Armen und sonderbares Athmen bemerkt worden sein. 
Fast unmittelbar nach der 2. Injection flacht die Athmung ab, setzt bald ganz 
aus, Pat. wird cyanotisch und hat an den Armen leichte klonische Zuckungen. 
Pupillen sehr weit, Puls kräftig und regelmässig. Sofort angestellte Laborde’sche 
Zungentractionen brachten die Athmung wieder in Ordnung. Später wurde dann 
noch Hyperästhesie der Beine mit verlangsamter Schmerzleitung und Summations¬ 
erscheinungen, geringe Ataxie, Herabsetzung des Muskeltonus und temporale Ab¬ 
blassung beider Papillen festgestellt. Laryngoskopisch fand sich beiderseitige 
Posticuslähmung mit Internus- und Transversusparese. 

Es ergiebt sich aus der Beobachtung, dass ein in pathologischer Erregung 
begriffenes, vielleicht organisch verändertes Athemcentrum leicht erschöpfbar ist 
und schon auf kleine Dosen von Morphium in unangenehmer Weise reagirt. 
Jedenfalls erscheint in ähnlichen Fällen die Combination von Morphium mit Atropin 
sehr angebracht. 

31) The influenoe of fever on the pains of looomotor ataxia, by Charles 

W. Burr. (Journ. of Nervous and Mental Disease. 1904. Mai.) Ref.: 

Martin Bloch (Berlin). 

Verf. berichtet über einige Fälle von Tabes, bei denen das Auftreten von 
Fieber (in Folge von Malaria, Sepsis) eine ausserordentliche Verschlimmerung von 
lancinirenden Schmerzen hervorrief. Es handelte sich hierbei stets um mit Frösten 
einhergehende Fieberzustände; bei vielen anderen fiebernden Tabikern, die aber 
keine Fröste hatten, hat er ähnliche Beobachtungen nicht machen können. 

32) Tabes und Psyohose. Eine klinische Studie von Dr. R. Cassirer. (Berlin 

1903. S. Karger. 24 S.). Ref.: Martin Bloch (Berlin). 

Die vorliegende, wenn wir nicht irren, als Habilitationsschrift gedruckte 
Arbeit Cassirers beschäftigt sich mit den Beziehungen der Tabes zu psychischen 
Erkrankungen und stellt nicht nur, wie der Titel sagt, eine klinische Studie, 
sondern vor allem eine litterarisch-kritische Arbeit auf breitester Grundlage dar 
zur Ergründung der Frage des Zusammenhanges der Tabes mit den mannig¬ 
faltigsten bei ihr vorkommenden psychischen Erkrankungen. Einen sehr breiten 
Raum nehmen naturgemäss die Auseinandersetzungen über die Beziehungen der 
Tabes zur Paralyse ein. Diese werden auf das Eingehendste erörtert auf dem 
Boden der gemeinsamen ätiologischen, anatomischen und klinischen Bedingungen. 
Verf. kommt auf Grund seiner Untersuchungen, denen er das gesammte bisher 
vorliegende litterarische Material unter eingehender kritischer Würdigung zu 
Grunde legt, zu dem Schluss, dass unbeschadet der Bedeutung des beiden Krank¬ 
heiten zu Grunde liegenden wichtigsten ätiologischen Momentes, der Lues, und 
trotz der nahen Verwandtschaft beider Krankheiten eine zwingende NothWendig¬ 
keit, sie als eine Einheit anzusehen, nicht anerkannt werden kann, und dass 
daher von einer Berechtigung, von der Tabes als einer Paralyse des Rücken¬ 
marks und der Paralyse als einer Tabes des Gehirns (Möbius) zu sprechen, 
nicht die Rede sein kann. Des weiteren wird das Vorkommen von auffälligen 
Stimmungsanomalien bei manchen Tabikern besprochen, sowie die Frage, ob es 
überhaupt Tabiker giebt, die niemals psychische Störungen irgendwelcher Art 
erkennen lassen, und zwar wird letztere Frage bejaht, wenn auch nach Verf. 
hierüber noch weitere Forschungen klinischer und anatomischer Natur erforder¬ 
lich sind. 
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Im zweiten und dritten Abschnitt der Arbeit wird die Combination der Tabes 
mit anderen Psychosen besprochen. Verf. hat dabei auf Grund eigener Beob¬ 
achtungen und des vorliegenden litterarischen Materials die interessante Beob¬ 
achtung gemacht, dass eine häufigere Combination der Tabes mit einer chronischen 
Eallucinose mit depressiv ängstlichem, allmählich abnehmendem Affect ohne Be¬ 
ziehungszwang und mit rein secundärer Wahnbildung, andererseits ohne motorische 
Beizerscheinungen besteht. In solchen Fällen drängt sich die Frage auf, ob nicht 
durch die besondere Art der Tabes in besonderer Form das Material für die 
betreffende Psychose geliefert wird. Des weiteren behandelt Verf. die Fälle mit 
vorübergehenden hallucinatorischen Erregungszuständen, bei denen bisweilen die 
Hallucinationen mit dem tabischen Process in engerem Zusammenhang zu stehen 
scheinen. 

Im vierten Abschnitt wird die Combination der Tabes mit den einfachen 
affectiven Psychosen (Manie, Melancholie, circulärem Irresein und verwandten 
Formen) behandelt, in den folgenden Abschnitten die Schwierigkeiten, die sich 
nicht selten der Abgrenzung derartiger Fälle von der tabischen Paralyse ent¬ 
gegenstellen, beleuchtet, die sich besonders dann bemerkbar machen, wenn die 
Psychose an und für sich Aehnlichkeiten mit dem psychischen Symptomenbild 
der Paralyse aufweist (Katatonie, Dementia praecox, Imbecillität). Schliesslich 
wird die Combination der Tabes mit Intoxicationspsychosen (Morphinismus, 
Alkoholismus), sowie mit echt syphilitischen Processen, die psychische Störungen 
bedingen, besprochen, sowie schliesslich das Vorkommen von functionell nervösen 
Symptomen neurasthenischen Charakters. 

Es soll besonders darauf hingewiesen werden, dass Verf. für all die genannten 
Complicationen sehr instructive Beispiele theils aus der Litteratur, theilB eigener 
Beobachtung beibringt, sodass besonders hierdurch die Arbeit einen mono¬ 
graphischen Charakter gewinnt, der ihr Studium für jeden, der sich mit ein¬ 
schlägigen Fragen zu beschäftigen hat, unentbehrlich macht, und Ref ist sich 
bewusst, dem reichen Inhalte der Schrift durch ein Referat nicht gerecht werden 
zu können, will aber nicht verfehlen, zum Schluss noch nachdrücklichst auf sie 
aufmerksam zu machen. 

33) TJeber Tabes und ihre Behandlung, von Dr. Schuster in Aachen. 

(Deutsche Aerzte-Zeitung. 1904. 15. April.) Ref.: Toby Cohn (Berlin). 

Bei beginnender Tabes ist nach Verf.’s Erfahrungen trotz aller gegentheiligen 

Anschauungen eine Inunctionskur vorzunehmen. Auch in noch nicht ausgebildeten 
Fällen bringt sie neben Argentum nitricum, entsprechender Lebensweise, Uebungs- 
therapie und Bädern Nutzen. Eventuell muss sie wiederholt, vorgenommen werden. 

34) Zur Diagnose und Therapie der Tabes, von Cöster in Wiesbaden. 

(Berliner klin. Wochenschr. 1904. Nr. 27.) Ref.: Bielschowsky (Breslau). 

Verf ist Anhänger der Lehre vom Zusammenhang der Lues und Tabes, und 

ist überzeugt von den Erfolgen einer antiluetischen Therapie bei dieser Krank¬ 
heit. Sein Aufsatz wendet sich hauptsächlich, wie er sagt, an das grosse ärzt¬ 
liche Publikum; er macht darauf aufmerksam, dass die Tabes Behr häufig nicht 
diagnostirt wird, obwohl die Cardinalsymptome unzweifelhaft vorhanden Bind. 
Nach seiner Meinung sind dieselben aber zur Diagnose der Tabes gar nicht er¬ 
forderlich; schon zu einer Zeit könne das Rückenmarkleiden an den Frühsymp¬ 
tomen erkannt werden, wo die Pupillen noch reagiren und die Patellarreflexe 
noch nicht erloschen sind. Unter die Frühsymptome rechnet Verf. besonders die 
l&ncinirenden Schmerzen, die Parästhesieen aller möglichen Nervengebiete, objective 
Veränderungen des normalen Empfindungsvermögens, Augenmuskellähmungen, 
Differenzen der Pupillenweite, träge Pupillenreaction, Erkrankungen des Opticus, 
Störungen im Gebiet des Acusticus, Vagus, Trigeminus, Migräne, Schwindel, Ohn- 
machtsanfalle. Mindestens sollten diese Frühsymptome den Arzt veranlassen, an 
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die Diagnose der Tabes zu denken. Es wird dann möglich sein, die Tabes in* 
cipiens viel früher als es jetzt der Fall ist, zu erkennen, und dadurch auch 
therapeutisch wesentlich mehr zu leisten, weil die antiluetische Behandlung be- 
deutend bessere Erfolge zeitigen wird als bisher, wenn sie zu einer Zeit ein* 
geleitet werden kann, in der die schweren Symptome der Tabes sich noch nicht 
entwickelt haben. Verf. berichtet dann an der Hand mehr oder weniger ein¬ 
gehender Krankengeschichten über eine Anzahl Tabesfalle, bei denen die Schmier¬ 
kur mehrfach ausgezeichnete Resultate gegeben hat; theils wurden die schon vor¬ 
handenen schweren Störungen ganz wesentlich gebessert, theils konnte das weitere 
Fortsohreiten des tabischen Processes aufgehalten werden. 

35) Pardsie et orises vesicales prdataxlques, traitees par l’eleotrioite , par 

R. Millant. (Progres m6d. 1904. Nr. 15.) Ref.: Viktor Lippert (Halle). 

Verf. hat sehr schöne Erfolge bei Tabeskranken mit Blasenbeschwerden 
nach Anwendung des elektrischen Stromes gesehen. Besonders ein Fall, welcher 
dieser Veröffentlichung zu Grunde liegt, zeigt die Besserung der sehr intensiven 
Schmerzen und sonstigen sehr quälenden Symptome in eklatanter Weise. 

Der Patient klagte über Gürtelschmerzen, blitzartige Schmerzen in 
den Beinen, Rückenschmerzen, allgemeine Mattigkeit, Schwindel und 
zeigte sehr deutlich daB Argyll-Robertson’sche Zeichen. Aber alle eben an¬ 
geführten subjectiven Beschwerden erschienen ihm nicht so unangenehm und 
quälend, wie die Schmerzen, welche paroxysmal, oft mitten in der Nacht, in der 
Blase auftraten. Dabei bestand unerträglicher Drang, die Entleerung erfolgte je¬ 
doch nur unter grossen Anstrengungen und in ganz geringer Menge. Diese Krisen 
dauerten 2—3 Stunden und traten 1—2 Mal in der Woche auf. 

Der Kranke hatte auch eine gewisse Schwäche der Blase; er musste sich, 
um sie zu entleeren, niederkauern und es kostete ihn grosse Anstrengung, bis er 
zum Uriniren kam. Lues negirt, auch objectiv keine Residuen nachweisbar; Urin 
ohne Albumen. 

Die elektrische Behandlung (in Form des inducirten Stromes nach 
Guyon) wurde in der Weise durcbgeführt, dass in die zunächst mit Borsäure- 
lösung gefüllte Blase die Guyon’sche Elektrode eingeführt wurde, während die 
zweite Elektrode auf dem Lumbaltheil des Rückens auflag. Die Stromstärke 
wurde mit Unterbrechungen langsam auf 40 M.-A. gebracht. Die Sitzungen 
dauerten je eine Viertelstunde, zwei Mal wöchentlich. Nach Verlauf eines Monates 
besserte sich der Zustand ganz wesentlich, der Kranke blieb von seinen Blasen- 
beschwerden auch noch einen weiteren Monat frei; dann hat ihn Verf. nicht weiter 
beobachten können. 

Psychiatrie. 

30) Simulation oder Geistesstörung, von Dr. Mönkemöller. (Vierteljahrsschr. 

f. gerichtl. Med. u. öffentl. Sanität. XXVIII. Heft 2.) Ref.: Paul Lissmann 

(Pankow-Berlin). 

Verf. berichtet zuerst in ausführlicher Aufzählung die mannigfachen Lebens¬ 
schicksale eines geistig minderwertigen Individuums. Der Patient erfuhr in den 
zahlreichen verschiedenen Anstalten des Rheinlandes eine sehr verschiedene Beur- 
theilung. Theils wurde er als gefährlicher Gauner, nicht geisteskranker, geriebener 
Simulant, Trunkenbold angesehen und begutachtet, theils hielt man sein Betragen 
für Dämmerzustände auf epileptischer oder hysterischer Basis, für Monomanie, für 
acute Verwirrtheitszustände, dann wieder für hallucinatorische Verwirrtheit, einmal 
auch für Paranoia. Wegen dieser weit auseinandergehenden Beurtheilung in 
21 Irrenanstalten und 29 Krankenhäusern innerhalb 6 Jahren bietet der Fall 
einen werthvollen Beitrag zu der vielumstrittenen Frage von Simulation und 
Geistesstörung. 
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Der Verf. kommt durch eiue genaue Analyse der Krankheitageschichte unter 
Verneinung der Möglichkeit bestehender Epilepsie oder Alkoholismus sowie ziel¬ 
bewusster Simulation zu dem Resultat, dass es sich in Wirklichkeit um eine nicht 
näher zu begrenzende Degenerationspsychose handelt, die er dann noch kurz bezüglich 
ihrer praktischen Bedeutung, Kuratel, Zurechnungsfähigkeit, Strafbarkeit im Sinne 
des § 51 u. s. w. erläutert. 

37) Note sur le röle pathogdne de la Simulation, pariere. (Rev. de mäde- 
cine. 1904. 10. März.) Ref.: W. Seidelmann (Breslau). 

Verf. berichtet von einem 19 jährigen, neuropathisch stark belasteten Mädchen, 
das, um dünner zu werden, die Nahrungsaufnahme verringerte. Allmählich 
magerte die Kranke in hohem Grade ab; zugleich trat aber auch völlige Appe¬ 
titlosigkeit, ja sogar Widerwillen gegen jede Nahrung auf; schon der Geruch 
einer Speise genügte, um bei ihr Brechbewegungen auszulösen. Schliesslich nahm 
sie nur noch etwas Wasser zu sich. Gleichzeitig entwickelte sich ein Zustand 
von Stumpfheit und Apathie, der hin und wieder von Ausbrüchen höchster Traurig¬ 
keit unterbrochen wurde; sie meinte sterben zu müssen, klagte sich selbst an, 
dass sie der Himmel strafe, weil sie nicht hätte essen wollen. Durch psychische 
Beeinflussung sowie durch Sauerstoffinhalationen gelang es ganz allmählich, sie 
wieder zur Aufnahme von Speisen zu bewegen. 

Verf. betont das Interessante in der Pathogenese der Magenstörung in diesem 
Falle; während die Patientin zuerst absichtlich ihre Ernährung herabgesetzt hatte, 
um den Neckereien ihrer Freundinnen über ihren angeblich zu starken Leibes¬ 
umfang zu entgehen, hatte sich ihr Appetit mit der Zeit völlig verloren, jede 
Speise rief in ihr den grössten Ekel hervor. — Uebrigens wurde die Kranke 
dauernd geheilt. 

Forensische Psyohiatrie. 

38) Die Ueberempflndliohkeit gewisser Sinne als ein möglicher orimino- 
gener Factor, von Näcke. (Archiv f. Criminalanthropolog. u. s. w. XV. 
1904. Heft 4.) 

Verf. beschreibt 2 Fälle. Im ersten ward ein an Dementia praecox paranoides 
Leidender lange Zeit beim starken Zuschlägen von Thüren heftig erregt und 
schlug einmal darnach mit dem Stiefel eine Thürfullung aus. Im 2. Falle zeigte 
sich ein alter Potator mit Korsakoff’schen Symptomen nur gegen das Pfeifen 
6«hr empfindlich, und gerieth hierüber ganz ausser sich, ohne aber gewaltthätig 
zu werden. Dass letzteres aber möglich ist, bewies ausser dem 1. Falle ein von 
Gross mitgetheilter, wo gleichfalls ein Irrer (traumatische Psychose wahrschein¬ 
lich) durch das Pfeifen anderer so in Wuth gerieth, dasB er wiederholt Kranke 
misshandelte. Solche Fälle sind in der Irrenanstalt immerhin sehr selten. Verf. 
bespricht dann die Hyperästhesie der Sinnesorgane überhaupt, die schon zeitweise 
öfters bei Normalen auftritt, noch mehr aber bei chronischen Leiden, insbesondere 
bei Neurosen, Epileptikern, Hysterikern (bei beiden können durch plötzliche Ge¬ 
räusche u.8.w. Anfälle ausgelöst werden!), auch im Wochenbette, Halbschlafe u.s.w. 
und hier wären dann wohl unter Umständen einmal -Delicte möglich. ' Weiter 
geht Verf. auf die erhöhte Empfindlichkeit der Sinnesorgane bei vielen Psychosen 
näher ein. Manche Kranke sind Behr empfindlich gegen Licht (im Schlafsaal), 
Lärm, Schnarchen, gegen zu grosse Annäherung (die „Nahempfindung“, wie Verf. 
sie nennt, die schon bei Normalen da ist), gegen die Brille des Arztes u. s. w. 
Auch dass Kranke in der Kälte oft keine Handschuhe tragen, auch sonst gern 
bloes gehen, beruht sicher nicht immer nur auf eventueller Hypalgesie, sondern auch 
zum Theil auf Berührungshyperästhesie, bezw. Idiosynkrasie. Verf. schliesst, „dass 
schon beim Normalen durch eine Ueberempfindlichkeit die Möglich¬ 
keit einer unabsichtlichen, mehr „reflexoiden“ gefährlichen Hand- 
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lung nicht ganz auszuschliessen ist. Noch mehr muss dies aber bei 
gewissen Leiden, wie Epilepsie, Hysterie, Migräne, nach Trauma u.s.w. der 
Fall sein, sicher aber bei Psychosen.“ Autoreferat. 

UI. Aus den Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psyohiatrie und Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 5. December 1904. 

1. Herr L.Rosenberg demonstrirte aus der Poliklinik des Herrn Prof. Oppen¬ 
heim drei atypische Fälle (Geschwister) von Friedreioh ’aoher Krankheit und 
zeigte an drei sonst gesunden Geschwistern der Patienten einen Nystagmus als 
Rudiment derselben Krankheit. 

Anamnestisch nichts von Belang. In den 3 Fällen fehlte das Westphal’sohe 
Zeichen, die ausgeprägte Bewegungsataxie und die Deformität der Füsse. Ferner 
kein Babinski, keine Störung des Lagegofühls. A.-B. frei, P.-R. prompt. Oph¬ 
thalmoskopisch normal. 

Fall I. M. K., 4jähr. Mädchen. Gehstörung von jeher, stetig zugenommen. 
Neben der Breitspurigkeit und dem Stampfen des Ganges besteht sehr grosse 
cerebellare Unsicherheit; auch beim Stehen. Statische Ataxie in den Beinen und 
Armen. Nystagmus. Sprache sehr infantil und spärlich. Zuckungen im Gesicht. 
Myopie. 

Fall II. C. K., 7jähr. Knabe. ' Beginn der Gehstörung im 2. Lebensjahr 
nach einer kurzen fieberhaften Krankheit. Stetige Zunahme. Demarche taböto- 
cöröbelleuse. Schwanken beim Stehen. Leichte linksconvexe Skoliose. Statische Ataxie 
in den oberen und unteren Extremitäten. Nystagmus. Langsame infantile Sprache, 
Unwillkürliche Bewegungen in der Gesichtsmusculatur. — Mikrognathie, hoher 
sohmaler Gaumen, unregelmässige Zahnstellung, rechtsseitiger Kryptorchismus, 
Myopie. 

Fall III. J. K., 12jähr. Knabe. Die Gehstörung soll sich im 3. Lebens¬ 
jahre im Anschluss an eine leichte fieberhafte Krankheit eingestellt haben. Keine 
Zunahme. Rein cerebellare Gehstörung. Leichte Asynergie c6r6belleuse. Kopf 
nach rechts geneigt. Kopfhaltung anscheinend erschwert. Stehen ohne wesent¬ 
liches Schwanken, kein Romberg. Leichte linksconvexe Skoliose. Keine statische 
Ataxie in den Extremitäten. Nystagmus. Spraohe dysarthrisch und skandirend. 
Subluxation des Unterkiefers, linksseitiger Kryptorchismus und Myopie. 

Autoreferat 

2. Herr Skoczyfiski: Chemische Untersuchungen der Spinalflüssigkeit. 

Vortr. hat 80 Lumbalpunctionen vorgenommen und die Spinalflüssigkeit nach 
verschiedenen Richtungen hin, insbesondere auf gewisse chemische Bestandteile 
untersucht. In 13 Fällen mass er den Druck, wobei er zu ähnlichen Resultaten 
wie die anderen Autoren kam. Einmal konnte er den Druck während eines 
epileptischen Anfalles messen und beobachtete beim Einsetzen des Anfalles ein 
colossales Ansteigen des Drucks, der im tonischen Stadium der gleiche blieb; 
dann kamen Niveauschwankungen und nach dem Anfall sank der Druck ausser¬ 
ordentlich tief. In verschiedenen Fällen bestimmte er den Eiweissgehalt der 
Flüssigkeit und fand wie Nissl eine erhebliche Vermehrung bei Paralyse. In 
fast allen Fällen von Paralyse fand er auch einen beträchtlichen Gehalt an 
zeitigen Elementen, über deren Natur sich nur schwer etwas sagen lässt, da sie 
durch das angewandte Verfahren eine gewisse Schädigung erfahren hatten; in 
drei zweifelhaften Fällen wurde der diagnostische Werth des Zellbefundea durch 
den weiteren Verlauf erhärtet. 

Vortr. hat sich hauptsächlich mit dem Nachweis des Cholins in der Spinal- 
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flussigkeit beschäftigt, eines Derivats des Amidoalkohols und Spaltungsproducts 
des Lecithins, welch letzteres im Centralnervensystem reichlich vertreten ist. Das 
Cholin lässt sich sowohl chemisch wie physiologisch nach weisen. Was letzteren 
Nachweis betrifft, so ruft es, Thieren injicirt, ein Sinken des Blutdrucks und Er¬ 
weiterung der visceralen Gefässe hervor; der chemische Nachweis besteht im 
Wesentlichen in einer Fällung mit Platinsalzen, die Niederschläge lösen sich in 
l5°/ 0 Alkohol und in Wasser, und wenn man diese Lösungen auskrystallisirt, so 
erhält man bei ereterer schöne Octaeder, bei Wasser sechsseitige Tafeln. 

Mott und Halliburton fanden das Cholin ausser bei Paralyse noch bei 
einzelnen anderen Nervenkrankheiten, insbesondere denjenigen, die mit Zerfall des 
Nervengewebes einhergehen, so bei multipler Sklerose. Gumprecht bestätigte den 
Befund bei Paralyse, wies das Cholin auch im Gehirn eines frisch Enthaupteten 
und des Kaninchens nach, woraus hervorgeht, dass es in geringer Menge auch im 
normalen Nervengewebe vorhanden ist. Donath fand es in der Spinalfliissigkeit 
bei einer grossen Anzahl von Epileptikern, dagegen nicht bei multipler Sklerose; 
Vortr., welcher in 45 Fällen die Spinalflüssigkeit auf Cholin untersuchte, fand es 
in 32 von 35 Fällen von Paralyse, 3 Mal bei Lues cerebrospinalis, in 2 Fällen 
von multipler Sklerose, während einer negativ war, und in einem Falle von Epi¬ 
lepsie. Aus sämmtlicben Untersuchungen geht hervor, dass sich dieser Körper 
am häufigsten bei Paralyse, aber auch nicht selten bei Epilepsie und multipler 
Sklerose nachweisen lässt, also besonders bei Krankheiten auftritt, bei denen auch 
sonst ein Zerfall des Nervengewebes nachgewiesen ist. Der Lecithinstoffwechsel 
geht durch das Cholin. Dieser Zerfall ist bei Gesunden so geringfügig, dass sich 
das Cholin nicht nachweisen lässt, dagegen scheint er bei bestimmten Processen 
ein gewaltiger zu sein. Dieses Stoffwechselproduct ist nicht ganz ungiftig und 
könnte schon eine schädigende Wirkung ausüben und entweder direct oder indirect 
gewisse Krankheitaerscheinungen hervorrufeu. 

Vortr. betont noch zum Schluss, dass der aus der SpinalflüBsigkeit erhaltene 
Körper allerdings nicht mit absoluter Bestimmtheit als Cholin anzusprechen ist, 
da der Nachweis durch Platinfällung und Krystallbestimmung nicht vollständig 
einwandsfrei sei; derselbe sei mit Sicherheit nur durch eine genaue chemische 
Analyse, insbesondere durch Bestimmung des Schmelzpunktes zu führen. Dazu 
sei jedoch eine grÖBBere Menge von Spinalflüssigkeit erforderlich; weitere Unter¬ 
suchungen würden dann vielleicht positive Resultate bringen. 

Discussion: 

Herr Oppenheim wirft die Frage auf, wie die Lumbalpunction von den 
Patienten vertragen wurde. Die Franzosen hätten diesen Punkt vollständig mit 
Stillschweigen übergangen. Nach Nissl’s Bericht, der darüber Mittheilungen ge¬ 
macht habe, scheine es, als ob dieser Eingriff, selbst mit grosser Vorsicht vor¬ 
genommen, nicht ganz gleichgültig sei; es sei daher dringend geboten, hier, wo 
über Untersuchungen an einem grossen Material berichtet wurde, diese Frage an¬ 
zuschneiden. 

Herr Peritz bemerkt, dass in letzter Zeit von Fuchs und Rosenfeld eine 
Zählmethode für den Liquor cerebrospinalis ähnlich der für Blutkörperchen an¬ 
gegeben sei. Das Verfahren sei viel schonender als das Centrifugiren und ge¬ 
währe die Möglichkeit, die Menge zu schätzen. Was den Cholinnachweis beträfe, 
•o sei diese Frage noch nicht spruchreif, das beruhe darauf, dass Platinchlorid 
mit vielen Basen krystallisirende Körper gebe und es sei noch nicht bewiesen, ob 
nicht auch neben Cholin Ammoniak und vielleicht auch etwas Kalium in den 
Liquor übergehe. Sich einfach auf Krystallbestimmungen zu verlassen, sei nicht 
angängig; wenn man auf diese Weise das Cholin nachweisen wolle, müsse man 
nach einer Krystallform suchen, die allein diesem Körper zukomme. Auch der 
physiologische Nachweis sei nicht einwandsfrei, da Cramer gezeigt habe, dass 
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Kalium- und Natriumsalze in ähnlicher Weise wie das Cholin auf den Blutdruck 
wirken. P. ist der Ansicht, dass wir in der Spinalflüssigkeit nicht Cholin, sondern 
Ammoniak vor uns hätten, da ja der Zerfall auch bis zu diesem Körper fort¬ 
schreiten könnte. 

Herr Bernhardt fragt den Vortr., weshalb sich seine Resultate bezüglich 
des Serumalbumins nicht direct mit den Nissl 'sehen vergleichen lassen und in¬ 
wiefern hierbei die Centrifuge maassgebend sei. 

Herr Remak wendet sich aufs nachdrücklichste gegen die Vornahme der 
Lumbalpunction zu Untersuchungszwecken und will sie nur bei dringender In- 
dication gestatten, ferner wünscht er vom Vortr. eine Auskunft darüber, warum 
er seine Untersuchungen nicht an Leichen vorgenommen habe. 

Herr Ziehen hält unter Berücksichtigung gewisser Cautelen die Punction 
für durchaus berechtigt und ungefährlich; er nimmt sie jedoch nur nach vorheriger 
Erlaubniss der Kranken bez. deren Angehörigen vor. Der Eingriff sei vollständig 
ungefährlich, wenn man kleine Mengen, 5—10 ccm, und zwar langsam entnehme; 
er selbst habe, indem er die nöthige Vorsicht obwalten Hess, niemals irgend 
welchen Zwischenfall erlebt, auch über subjective Beschwerden habe kein Patient 
geklagt. 

Herr Oppenheim meint, dass selbst bei Entnahme von kleinen Mengen unter 
gewissen Umständen eine Gefahr nicht ganz auszuschliessen sei, z. B. bei Arterio¬ 
sklerose, wo die Möglichkeit einer Gefässruptur besteht. Er will daher vor der 
Hand, bevor noch weitere Erfahrungen vorliegen, den Eingriff nur dann gelten 
lassen, wenn andere diagnostische Hülfsmittel nicht ausreichen und der diagnostische 
Befind eventuell für die Therapie von Bedeutung ist. 

Herr Brodmann weist darauf hin, dass im Anschluss an einen Vortrag 
Siemerling’s von verschiedenen Seiten über ernste Folgeerscheinungen nach der 
Lumbalpunction berichtet, von einem Autor sogar ein Todesfall mitgetheilt wurde. 

Herr Schuster meint, dass man die Menge der abzulassenden Spinalflüssig¬ 
keit gar nicht genau dosiren könne, da meist nachträglich noch etwas in den 
Verband nachfliesst, wie er in 2 Fällen, in denen allerdings ein gesteigerter Druck 
bestand, beobachtete. 

Herr Frenkel hält die Lumbalpunction für absolut gefahrlos. Er hat sie 
ausserordentlich häufig, und zwar nur bei Privatpatienten vorgenommen, ohne auoh 
nur die geringsten unangenehmen Erscheinungen zu beobachten; er führt das 
hauptsächlich mit darauf zurück, dass er eine sehr dünne Nadel, wie sie von den 
französischen Autoren angegeben ist, benutzt; dadurch schütze er sich vor dem 
Abfliessen grösserer Mengen. 

Herr E. Mendel möchte hier nochmals seine Bedenken gegen die allzu 
grosse Ausdehnung der Lumbalpunction, die er bereits an anderer Stelle geäussert, 
wiederholen und vor jeder unnöthigen Vornahme derselben warnen, zumal von 
verschiedenen Seiten unangenehme Zwischenfalle berichtet wurden. 

Herr Skoczydski (Schlusswort): Was die Gefahr der Lumbalpunction be¬ 
träfe, so habe auf die erhobenen Einwände bereits Herr Prof. Ziehen geantwortet, 
er selbst wolle nur dazu noch bemerken, dass er kaum jemals ernstere Erscheinungen 
nach der Punction beobachtet habe; ein einziges Mal sei Erbrechen eingetreten 
und in einigen Fällen wurde am Abend über etwas Kopfschmerzen geklagt. Man 
muss sich hüten, Erscheinungen, die nach der Punction auftreten, aber eine andere 
Aetiologie hätten, auf diesen Eingriff zurückzuführen. Er habe stets nur eine 
geringe Menge, und zwar langsam, abgelassen, meist 3—5 ccm, in den Fällen, wo 
das Cholin bestimmt wurde, 10—13 ccm. Was die chemischen Einwände beträfe, 
so habe er sich dieselben schon selbst gemacht und in seinem Vortrage ja auch 
an verschiedenen Stellen auf das Mangelhafte des Cholinnachweises hingewiesen; 
allerdings halte er den Einwand für übertrieben, dass in der Spinalflüssigkeit 
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Aberhaupt kein Cholin zu erwarten sei, da es doch mit Bestimmtheit im Nerven¬ 
system nachgewiesen sei. Herrn Remak erwidert Vortr., dass man die Punction 
an Leichen nicht vornehme, weil durch Fäulniss in den Organen Cholin entstehe. 
Was die Anfrage des Herrn Geh. Rath Bernhardt betrefle, so könne er seine 
Resultate mit den Nissl’s nicht direct vergleichen, weil seine Centrifuge wohl 
nicht dieselbe Umdrehungszahl in der Zeiteinheit habe und davon die Dichtigkeit 
und Grösse des Volumens abhänge. Meyerstein (Berlin). 


Psyohlatrlsober Verein zu Berlin. 

Sitzung vom 17. December 1904. 

1. Herr Veit (Wuhlgarten): Ein Pall von Tabes dorsalis bei einem 
epileptischen Kranken. 

Ein löjähr. Epileptiker wird vorgestellt, bei welchem im Laufe der letzten 
Jahre tabische Symptome aufgetreten sind. Anamnestisch war über ihn bekannt 
geworden, dass seine Mutter gesund war, bei seinem Vater Lues mit Wahrschein¬ 
lichkeit angenommen werden konnte. Die Geburt war eine leichte gewesen. Der 
Knabe hatte 6 gesunde Geschwister; eine Schwester war im Alter von l 3 / 4 Jahren 
an Gehirnentzündung gestorben. Mit 6 Jahren hatte der Patient Scharlach und 
im Anschluss daran Otitis media überstanden. In demselben Lebensjahre trat der 
erste epileptische Anfall auf. Ira Alter von 13 Jahren kam der Patient zum 
ersten Male in die Anstalt Wuhlgarten. Damals wurde Epilepsie constatirt. Die 
Untersuchung ergab Westphal’sches Zeichen, indess war der Gang normal und 
Romberg’Bcher Versuch fiel negativ aus. Bei der zweiten Aufnahme in diesem 
Jahre fiel der unsichere Gang des Kranken auf, welcher ohne Stock fast ganz 
unbehölflich war und den Gang dauernd durch das Auge controllirte. Die Beine 
sind schlaff; beiderseits lässt sich das Kniephänomen auch mit Jendr&ssik’schem 
Handgriff nicht auslösen. Die Pupillen sind gleich und reagiren auf Lichteinfall 
und Anpassung. Eine Sprachstörung ist nicht vorhanden. Die Sensibilitäts- 
prüfung ergiebt regelmässig das Bestehen einer leichten Hyperalgesie am ganzen 
Körper. Die ophthalmoskopische Untersuchung ergab mit Sicherheit, dass Lues 
congenita vorlag. Vortr. geht kurz auf den Zusammenhang von angeborener Lues 
und Epilepsie ein. Grössere Statistiken fehlen noch über diese Frage. Eine vor 
2 Jahren vorgenommene Sichtung des Materials der Anstalt Wuhlgarten ergab 
das Vorkommen von 7°/ 0 . Was die im vorliegenden Falle beobachteten tabischen 
Symptome betrifft, so wäre nur die Frage differentialdiagnostisch zu erörtern, 
ob es sich nicht um Lues cerebro-Bpinalis handelt. Vortr. will seine Diagnose 
Tabes namentlich auf den chronischen und progressiven Verlauf der Krankheit 
und auf das Fehlen im Wechsel der Krankheitserscheinungen stützen. Epilepsie 
und Tabes sind ätiologisch auf den Boden der hereditären Lues zurückzuführen. 

Herr Boedeker bezweifelt das Vorliegen von Tabes, da der Gang nicht 
charakteristisch Bei, auch der Patient beim Umdrehen keine Ataxie gezeigt habe, 
das Westphal’sche Zeichen allein genüge aber nicht, um die Diagnose zu stellen. 

Herr Kalischer spricht sich ebenfalls gegen die Diagnose Tabes aus, er 
hält den Gang für cerebellar. In ähnlichem Sinne äussert sich Herr König. 

Herr Veit hält gegenüber den gemachten Einwürfen daran fest, das am wahr¬ 
scheinlichsten Tabes vorliege. 

2. Herr v. Vleuten (Dalldorf): Ueber transltorisohe Aphasie bei Delirium. 

Vortr. will von den atypischen Alkoholdelirien ein Kraukheitsbild als charakte¬ 
ristisch ausgeschieden sehen, das mit gewissen Störungen der Sprache einhergeht. 
Er hatte in der Anstalt Dalldorf Gelegenheit drei derartige Fälle zu beobachten. 
Im ersten Falle handelte es sich um einen Alkoholisten, welcher bereits mehrere 
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Jahre vorher Delirium tremens überstanden hatte und bei dem häufiger Krampf¬ 
anfälle beobachtet sind. Patient zeigte sich zeitlich und örtlich unorientirt und 
hatte Hallucinationen des Gesichts und Gehörs. Es bestand Albuminurie während 
des 7 Tage anhaltenden Delirs, das allmählich in den normalen Zustand überging. 
Bereits 14 Tage vor Ausbruch des Delirs waren von den Angehörigen Schwierig¬ 
keiten des Patienten in Bezug auf die Sprache wahrgenommen worden. Während 
des Delirs nun bestand Paraphasie. Das Sprachverständniss war erhalten. Ferner 
wurde Paragraphie constatirt. Das Nachsprechen und das Nachschreiben ging gut. 
Wesentlich gestört war das Benennen der dem Patienten vorgezeigten Gegenstände. 
Beim Vorhalten eines Hemdenknopfes zeigt er nach der Halsgegend; von Filz¬ 
pantoffeln sagte er „zu gehen“, zu einer Cigarre „Danke schön“, einem Löscher „zum 
Drücken“. — Im 2. Falle handelte es sich um einen aus schwer belasteter Familie 
stammenden Gastwirth. Das Delir dauerte 5—6 Tage, nach demselben bestanden 
noch 8 Tage lang schwere Träume. Es bestand am ganzen Körper Analgesie. 
Die Zunge zeigte Bissnarben; der Urin enthielt Eiweiss. Während des Delirs 
bestand zeitliche Unorientirtheit, ferner Gesichtstäuschungen. Das Auffallendste 
war wieder die Sprachstörung, welche bereits mehrere Wochen vor Ausbruch des 
Delirs sich in der Weise gezeigt hatte, dass Patient die Worte nicht finden 
konnte. Während des Delirs konnte beobachtet werden, dass viele Worte fehlten, 
während das Sprachverständniss erhalten war. So z. B. bei Tintenfass wird ge¬ 
antwortet „zum Schreiben“, beim Zeigen von Würfeln, „zum Trudeln“, beim Zeigen 
eines Taschenspiegels, „hatte ich auch“. Mit dem Abklingen des Delirs besserte 
sich auch die Sprachstörung und schwand binnen Kurzem vollkommen. Während 
der Beobachtung trat ein Krampfanfall auf. — Der dritte Fall betraf einen 
hereditär stark belasteten Dachdecker, bei welchem mehrfach Krampfanfälle auf¬ 
getreten waren. Er kam unorientirt über Ort und Zeit in die Anstalt, gab aber 
seine Personalien richtig an. Auch hier bestand Albuminurie während des Delirs, 
bei welchem lebhafte Gesichtstäuschungen vorherrschten. Die Sprachstörung zeigte 
sich in gleicher Weise wie bei den beiden vorhergehenden Fällen. Während das 
Nachsprechen ungestört war, konnte er vorgezeigte Gegenstände nicht benennen, 
z. B. Spiegel „so ein Glasdings zum Kieken“, Uhrkette „Strippe“, Taschenmesser 
„ein Abschneider“. Nach 5 Tagen war die Sprachstörung mit dem Ablauf des 
Delirs geschwunden. — Vortr. hält es für ausgeschlossen, dass die Aphasie in 
diesen Krankheitsfällen auf eine Sehstörung zurückzuführen wäre, da eine Prüfung 
der Augen in allen Fällen negative Resultate ergeben hatte. Auch hält er die 
Aphasie nicht für das primäre Krankheitssymptom, welches etwa das Delir aus- 
gelöst hätte. Dann wäre jedenfalls nicht gleichzeitig eine Heilung der Aphasie 
mit dem Delir eingetreten. Die in den vorliegenden Fällen beobachtete transito¬ 
rische Aphasie ist als amnestische Aphasie im Sinne Kussmaul’s oder als trans- 
corticale motorische Aphasie im Sinne Wernicke’s aufzufassen. Für das Auf¬ 
treten derselben kann der Alkohol allein nicht verantwortlich gemacht werden; 
es ist auch ausgeschlossen, dass die Epilepsie allein — alle drei Kranke waren 
Epileptiker — derartige Zustände von Aphasie zur Folge hat, wenn auch an- 
zunehmen ist, dass die Epilepsie betheiligt ist, da ähnliche Zustände nach Epilepsie 
beobachtet sind. Vortr. hat selber eine derartige Beobachtung gemacht und führt 
sie in Kürze an. Nach einem Dämmerzustände bestanden anfangs Monophasie, 
alsbald besserte sich der Zustand; es blieb aber noch die Unfähigkeit, vorgelegte 
Gegenstände benennen zu können, z. B. Schlips „um den Hals“. Nach vollkommen 
eingetretener Heilung fehlte bei diesem Kranken die Erinnerung, während sie bei 
den oben beschriebenen Fällen vorhanden war. Vortr. nimmt an, dass Alkohol 
und Epilepsie vereint zum Entstehen der transitorischen Aphasie beigetragen haben. 
Es ist daran zu denken, dass durch das epileptische Gift die Sprachcentren ge¬ 
schwächt sind und durch Alkoholvergiftung dann transitorische Aphasie ausgelöst wird. 
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3. Herr Reich (Herzberge): Die anlässlich der Verhandlungen der inter¬ 
nationalen criminalistisohen Vereinigung zu Stuttgart und des deutschen 
JuristentageB zu Innsbruck vorgesohlagenen Maassregeln bezüglich „ver¬ 
mindert Zurechnungsfähiger“ oder „geistig Minderwerther“ und sogen, 
gemeingefährlich Geisteskranker. 

Vortr. giebt ein ausführliches übersichtliches Referat über dies in den ge¬ 
nannten Versammlungen besprochene Thema und stellt die Ansichten der Juristen 
nnd Mediciner, welche sich bei dieser Gelegenheit geäussert haben, zusammen. 
Die dort aufgestellten Thesen, die zu umfangreich sind, um hier wiedergegeben 
werden zu können, werden verlesen. Zum Schluss äussert Vortr. seine Ueber- 
zeugung dahin, dass die angestrebte Reform im Strafgesetzbuch zu begrüssen sei. 
Er bevorzugt aber eine Aenderung in dem Sinne, dass bei allen Verbrechen 
mildernde Umstände zugebilligt werden können, damit diese den in Betracht 
kommenden Personen zu Gute kommen, während es jetzt mildernde Umstände 
überhaupt bei den meisten schweren Verbrechen nicht giebt. Im Strafvollzug 
wünscht er dem ärztlich-psychiatrischen Einfluss mehr Spielraum. Der Standpunkt, 
die menschliche Gesellschaft gegen die gemindert Zurechnungsfähigen sichern zu 
wollen und deshalb diese nach Verbüssung der Strafe in Anstalten einzuschliessen, 
sei nicht der richtige; mehr noch sei dann die Gesellschaft gegen die vollsinnigen 
Verbrecher zu schützen. 

Herr Moeli beantragt im Januar bereits eine Sitzung abzuhalten, damit 
die Gesellschaft auf Grund des Referats zu diesen schwierigen Fragen Stellung 
nehme. Dieser Antrag wird angenommen. Ascher (Berlin). 


m. Landeeoongress der ungarischen Esyohiater in Budapest 
am 23. u. 24. Ootober 1004. 

I. Sitzung am 23. October 1904, Vorm. 

Alterspräsident Director K. Bo ly 6 eröffnet den Congress; der auf seine 
Empfehlung einstimmig zum Präsidenten gewählte Ministerialrath Cornelius 
Chyzer, Leiter der Sanitätsabtheilung im Ministerium des Inneren, wirft in seiner 
Eröffnungsrede einen Rückblick auf die Entwickelung des Irrenwesens in Ungarn 
seit dem letzten Congress (1902) und hebt hervor, dass der ungarische Staat bei 
Verpflegung unbemittelter Geisteskranker unter allen Ländern der liberalste sei, 
indem er fast alle Kosten selbst trägt. Hierauf wird das Bureau wie folgt constituirt: 
Vicepräsident Sectionsrath: Gedeon Raisz; Secretär: Ladislaus Epstein; 
Schriftführer: A. Ferenczi, C. Hudovernig, S. Telegdi, G. Verubek; Cassirer: 
Ph. Stein. — Secretär L. Epstein legt den Secretariatsbericht vor, und nach 
Erledigung interner Angelegenheiten folgen die wissenschaftlichen Vorträge. 

Erster Gegenstand der Tagesordnung ist ein Referat über Geisteskrankheit 
und Geistesschwäche vom juridischen und ärztlichen Standpunkte. Uni¬ 
versitätsprofessor Dr. jur. Eugen Balogh bespricht die Frage vom juridischen 
Standpunkte und legt die wichtigen Folgen dar, mit welchen Geisteskrankheit 
und Geistesschwäche in sämmtlichen Zweigen des Rechtslebens verbunden ist und 
bemerkt, dass die geplante Erneuerung des Bürgerl. Gesetzbuches in dieser Richtung 
mehrere wichtige Neuerungen enthalten wird. Wegen Kürze der Zeit kann Vortr. 
bloss den auf das Strafrecht bezüglichen Theil seines Referates vortragen. Unser 
Strafrecht steht auf der Basis des Indeterminismus, und bezeichnet § 76 als Gründe 
der aufgehobenen Zurechnungsfähigkeit solche Störungen des geistigen Lebens, 
wegen welcher der Straffällige die Fähigkeit der freien Willensäusserung nicht 
besitzt Grundlage des § 76 bilden sämmtliche Formen der Geisteskrankheit, der 
pathologische Schwachsinn in mehreren Formen der psychischen Degeneration und 
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solche somatische z. B. Nervenkrankheiten, welche das geistige Leben störend be¬ 
einflussen. Bei Anwendung des § 76 hat die Jurisdiction Rücksicht zu nehmen 
sowohl auf den Thatbestand selbst, namentlich aber darauf, ob der Thäter bei 
Begehung des Straffalles zurechnungsfähig war oder nicht Den Begriff der 
partiellen Zurechnungsfähigkeit bezeichnet Vortr. als unrichtig. Hierauf bespricht 
er jene Verfügung des Strafgesetzbuches, welche bloss über absolut normale und 
vollkommen zurechnungsfähige Individuen disponirt; nachdem in § 246 der Straf- 
prooessordnung der Begriff der beschränkten Zurechnungsfähigkeit legislatorisch 
festgesetzt ist, motivirt Vortr. Beine Ansicht, wonach auch in der Novelle des 
Strafgesetzbuches Dispositionen über die beschränkte Zurechnungsfähigkeit auf¬ 
zunehmen sind. Da die Gerichte an das Gutachten der Sachverständigen nicht ge¬ 
bunden sind, sondern die Richtigkeit desselben nach freiem Erwägen entscheiden, 
hat das Gericht die Zurechnungsfähigkeit frei zu entscheiden, wenn auch der 
Sachverständige eine Störung der geistigen Fähigkeiten constatirt, und verweist 
Vortr. auf die Gefahren, welche entstehen können, wenn in der forensischen 
Psychiatrie gänzlich unbewanderte Geschworene in derartigen Fachfragen zu ent¬ 
scheiden haben. Schliesslich bespricht Vortr. jene grosse Bedeutung, welche die 
neuen Richtungen des Strafrechtes, namentlich die strafrechtlich-psychologische, 
den Störungen des Geisteszustandes zuweist. 

Referat des Herrn Prof. E. E. Moravcsik: Geisteskrankheit und Geistes¬ 
schwäche vom juridischen und ärstliohen Standpunkte. Vortr. betont die 
Schwierigkeit, den Begriff der Geisteskrankheit prücise zu bestimmen. Als Krank¬ 
heit besitzt dieselbe ihre hervorbringende Ursache, Beginn, Entwickelungsstadium, 
Dauer, Verlauf und Lösung oder terminale Fixirung, insofern inzwischen der letale 
Ausgang nicht erfolgt. Krankheit und Normalzustand stehen sich somit ständig 
gegenüber, und machen wir bei Bestimmung des pathologischen Zustandes bis zu 
einem gewissen Maasse Vergleiche mit dem gesunden. Doch würde die rein 
analytische Methode weder zu einem Resultate führen, noch wäre eine solche fach- 
gemäss, weil dieselbe zu einer Erkenntniss und mehr als nothwendigen Würdigung 
solcher Eigenschaften führen würde, welche mit jenen des Normalzustandes über¬ 
einstimmen können. Die Anwendung der synthetischen Methode ist jedenfalls 
nothwendig und von Wichtigkeit, wodurch dann ein etwa schärfer in den Vorder¬ 
grund tretender Zug nicht als eine isolirte Eigenschaft erscheinen und auch nicht 
Anlass geben würde zur Annahme des früher supponirten, doch zur Zeit bereits 
von der Tagesordnung abgesetzten Begriffes der partiellen Geistesstörung. Die 
richtige psychologische und psychiatrische Auffassung kann nur die Einheit des 
geistigen Lebens acceptiren, deren isolirte, partielle Thätigkeit undenkbar ist. 
Die vorausgehende Betonung dieser Begriffe erschien nöthig, nachdem sowohl im 
Auslande, als auch bei uns von juridischer Seite mehrfach betont wurde, dass sich 
der juridische und ärztliche Begriff der Geisteskrankheit nicht decken. Gelegent¬ 
lich der Discussionen im Budapester Juristen verein haben die Irrenärzte gegen 
diese Zweitheilung des Begriffes der Geisteskrankheit Stellung genommen und 
betont, dass der Begriff der Geisteskrankheit untheilbar sei und zur Feststellung 
derselben, als einer Krankheit, vermöge ihrer Vorstudien und Erfahrung bloss die 
Irrenärzte berufen sein können. Nach einer Darlegung der juridischen Auffassung 
betont Vortr. jenen Unterschied der juridischen und ärztlichen Auffassung, dass 
für den Psychiater die Geisteskrankheit in einem pathologischen Zustand der ge- 
sammten geistigen Individualität besteht, welcher mit dem psychischen Normal¬ 
zustände keineswegs identisch sein kann, während vom juridischen Standpunkt 
das Gewicht nicht auf die geistige Abnormität, den krankhaften Zustand gelegt 
wird, sondern auf die besonders festgestellten Criterien der bürgerlichen und straf¬ 
rechtlichen Handlungs- und Geschäftsfähigkeit, welche jedoch zur Unterscheidung 
des normalen und des pathologischen Zustandes keinesfalls geeignet sein können. 
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Die Psychiatrie vermag im Begriffe der Geisteskrankheit keine quantitativen Grade 
aoznnehmen, und nicht ein Individuum als ein wenig, das andere als stark geistes¬ 
krank zu bezeichnen, sondern höchstens von der Schwere der Krankheit zu sprechen, 
waa wieder von prognostischer Bedeutung, ein Ausdruck der Heilungs- oder Lebens- 
gefahrlichkeitschancen ist. Wenn auch die Geisteskranken bis zu einem gewissen 
Grade an die geistig Normalen gemahnende psychische Offenbarungen zeigen 
können, so sind dieselben — eben wegen der Einheit des geistigen Lebens — 
dessenungeachtet nicht als partiell geistesgesund zu bezeichnen, deren Handlungen 
gleichwerthig mit jenen der geistig Normalen erscheinen können. In diesem Falle 
aber würde dann nur ein kleiner Bruchtheil der Geisteskranken, hauptsächlich die 
an acuten Psychosen leidenden, vom bürgerlichen und strafrechtlichen Standpunkt 
keine Geschäftsfähigkeit besitzen. Sodann vertritt Vortr. jene Ansicht, dass sowohl 
bei bürgerlichen als auch bei strafrechtlichen Angelegenheiten die einfache und 
bedingungslose Feststellung der Geisteskrankheit in allen jenen Fällen genügt, 
wo eine Functionsstörung des geistigen Lebens eine Ausnahmsstellung gegenüber 
dem psychischen Normalzustände bedingt. Die Abtrennung der Geistesschwäche 
rom Begriffe der Geisteskrankheit wird als unrichtig bezeichnet. Vortr. verweist 
auf jene absurde Situation, welche in solchen Fällen dahin führt, dass manche Sach¬ 
verständige das Verlassen des psychiatrischen Standpunktes als nothwendig er¬ 
achten, indem sie gegebenen Falles die Geisteskrankheit in den Rahmen der 
Geistesschwäche oder die Geistesschwäche in den Rahmen der Geisteskrankheit 
einfugen. Es wäre das Zweckentsprechendste, wenn die Geistesschwäche bloss 
als symptomatische Bezeichnung belassen, und statt des pathologischen Schwach¬ 
sinnes nur die Bezeichnung Imbecillität und statt der physiologischen Geistes¬ 
schwäche der Ausdruck der geistigen Beschränktheit angewendet werden würde. 
Schliesslich bespricht Vortr. jene Unterschiede, welche zwischen pathologischer und 
physiologischer Geistesschwäche bestehen. Nebst den nachweisbaren Grundzügen 
des Blödsinnes als psychische Insufficienz und Defectuosität wird die pathologische 
Geistesschwäche noch charakterisirt durch eine abnorme Reactionsfähigkeit des 
Gehirns, durch eine Lockerheit und Unvollkommenheit der erworbenen Erinnerungs¬ 
bilder, Begriffe, Kenntnisse und der zwischen diesen bestehenden oder annehm¬ 
baren associativen Verbindungen, durch eine Disharmonie der einzelnen Elemente 
des psychischen Lebens, durch eine Unentwickeltheit des familialen, socialen, 
ethischen, moralischen und rechtlichen Fühlens, durch eine geringe Widerstands¬ 
fähigkeit gegenüber den sinnlichen Reizen, Leidenschaften und Affecten, durch 
die Unfähigkeit, aus Erlebnissen und Eindrücken richtige Erfahrungsbegriffe zu 
formen, die erworbenen Kenntnisse vom Standpunkte der Zweckmässigkeit und 
Rechtlichkeit anzuwenden, durch die Unfähigkeit der Selbstkritik, durch un- 
motivirtes, rhapsodisches Aufflackern der Leidenschaftsausbrüche und durch eine 
Neigung zu Affecten mit lebhaftem Stimmungswechsel. Auch der Schwachsinn 
(Imbecillität) entwickelt sich auf krankhafter Basis, selbst wenn er angeboren ist. 
Durch irgend einen intrauterin, während der Geburt oder nach derselben aus 
verschiedenen Ursachen entstandenen pathologischen Process wird die normale 
Entwickelung des Gehirns behindert, oder die structurelle Integrität desselben 
verändert Die geistige Abnormität erscheint ausserdem meist in Verbindung mit 
gewissen Degenerationszeichen. Neben diesen organischen Eigenthümlichkeiten 
und ätiologischen Momenten sind auch noch psychische Symptome, welche die 
Imbecillität von dem physiologischen Schwachsinne, oder besser gesagt von der 
geistigen Beschränktheit unterscheiden. Auffassung und Association des physio¬ 
logisch Schwachsinnigen sind langsamer und schwerfälliger als bei dem geistig 
Normalen, er bedarf längerer Zeit, um etwas entsprechend zu percipiren und sich 
darüber ein Urtheil bilden zu können. Zu rascher Beurtheilung gezwungen irrt 
er, 6ieht aber diesen Defect ein, und vermag nach längerem Sinnen den richtigen 
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Weg zu finden. Wenn auch sein geistiger Entwickelungsgang hinter dem Normal¬ 
durchschnitte zurückbleibt, so ist er dennoch zur Erwerbung und Conservirnng 
von Kenntnissen befähigt, und äussert sioh sein Schwachsinn namentlich bei com- 
plicirten combinativen Geistesthätigkeiten, und bei der Auffassung von abstracten 
Begriffen. Geistig weniger productiv und wenig selbständig, können ihn geistig 
höher Stehende leicht beeinflussen; nach längerer Zeit, mitunter schon zu spät, 
vermag er erst die eventuelle Schädlichkeit dieses Einflusses zu erkennen. Familiärer, 
socialer, moralischer Sinn kann sich bei den physiologisch Schwachsinnigen ent¬ 
wickeln, sie können gute Kinder und Familienväter sein und trotz geistiger Be¬ 
schränktheit als tüchtige, sparsame Individuen ihren Beruf ausfüllen. Wenn sich 
zur geistigen Beschränktheit noch mangelnde Erziehung und Schulung, eventuell 
Vernachlässigung gesellen, wird das geistige Capital vermindert und kann bis zur 
Unfähigkeit der Selbstbestimmung sinken. Bei der pathologischen Geistesschwäche 
fehlt die Selbsteinsicht der psychischen Minderwertigkeit, oder es erfolgt wegen 
der mangelnden Selbstkritik oft eine Ueberschätzung der eigenen Fähigkeiten nnd 
Kenntnisse. Früher oder später kommt es zur Bildung absurder, unsinniger Ur- 
theile, die Kranken haben weder Lust noch Neigung, sich mit richtiger Urtheils- 
bildung abzumühen, ihre Handlungen werden impulsiv, sie sind unfähig, das Un¬ 
sinnige der eigenen Worte und Handlungen zu erkennen, oder zumindest kommt 
es nicht zur Reaction der unter physiologischen Umständen eintretenden Scham 
und Reue. Die pathologisch Geistesschwachen lernen nicht durch den eigenen 
Schaden, sind unstät, unfähig zu einer längeren angestrengten Arbeit, leicht er¬ 
müdbar und ablenkbar und suchen die ungünstigen Folgen ihrer eigenen Fehler 
und Irrthümer stets in Anderen. (Vgl. die ausführliche Arbeit in Orvosi Hetilap. 
1904. Nr. 46.) 

(Fortsetzung folgt.) 


IV. Vermisohtes. 

Am 17. September 1904 verschied in Socorro (Neumexico) an den Folgen einer helden¬ 
haft ertragenen Phthise im 46. Lebensjahre Clarence Luther Herriok. Dem ungewöhnlich 
fleissigen und hochstrebenden Manne haben verschiedene Zweige der Naturwissenschaft sehr 
wesentliche Förderung zu danken. Viele Jahre hindurch Zoolog und besonders Geolog — 
er hat eine lange Reihe geologischer Schriften hinterlaBsen —, war er einer der Ersten, der 
erkannte, dass die Grundlage der Anatomie des Centralnervensystems nur geschaffen werden 
könne, wenn die niederen Typen gründlich studirt und der Gesammttyp der Anlage ermittelt 
würde. Arbeiten über das Gehirn der Neger, mit denen er begonnen hatte, liess er bald 
liegen, um Reptilien- und Fiscbgehirne zu studiren. Er hat viel hier veröffentlicht, leider 
meist Unvollendetes. Sein Geist, lebhaft und ungeduldig, riss ihn immer wieder zu neuen 
Aufgaben fort, ehe er die begonnenen irgendwie völlig klargestellt hatte. Desshalb tragen 
alle die tafelreichen Abhandlungen Herriok’s einen unklaren Charakter auch in der Dar¬ 
stellung. Aber er war ein trefflicher Beobachter. Die später von mir als Nuclens thaeniae 
und als Epistriatum bezeicbneten Gebilde hat er zuerst richtig erkannt, über die Commissuren 
des Knochenfischgebirns wussten wir vor ihm nur sehr wenig und die Mehrzahl der von 
ihm beschriebenen Fisch- und Reptdliengehirne waren vorher ganz unbekannt Diese Arbeiten 
sollten zu einer Grundlage für eine vergleichende allgemeine Psychologie werden. Auch hier 
hat H. bereits zu arbeiten begonnen, vor Allem aber auch andere angeregt — er war ein 
trefflicher Lehrer. Die von ihm unter grossen — auch pecuniären — Schwierigkeiten be¬ 
gründete treffliche Zeitschrift, das Journal of comparative psychology hat sich zu einem 
führenden Blatte gerade auf diesem Gebiete in den letzten Jahren erhoben und ist ein Centrum 
für Gleichstrebende geworden. Herrick selbst hat sich, als Beine Gesundheit ihm Labora¬ 
toriumarbeit nicht mehr erlaubte, mehr und mehr auf das Gebiet der Philosophie und der 
Psychologie zurückgezogen und hier noch zahlreiche feinsinnige Arbeiten veröffentlicht 
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V. Vermischtes. — VI. Personalien. — VII. Berichtigung. 


I. Originalmittheilungen. 

[Aas der medicinischen Klinik zu Freibarg i/B.] 

1. Klinische Untersuchungen über den Muskelton. 1 

Von Dr. Richard Link, 

Privatdocent för innere Medicin und Assistenzarzt 
an der medicinischen Klinik der Universität Freibnrg i/B. 

Im Folgenden sollen die bisherigen Ergebnisse einiger klinischer Unter¬ 
suchungen des sogenannten Muskeltons beim Menschen mitgetheilt werden, also 
des Tons, den man über jedem willkürlich tetanisch contrahirten Muskel hört. Con- 
statirt wurde dieser Ton zuerst von Swammebdam 1670. Helmholtz bestimmte — 
um hier nur kurz einige Daten zu recapituliren 2 — die Schwingungszahl des¬ 
selben auf 36—40 und ermittelte ausserdem, dass der nicht hörbare Grundton 
nur 18—20 Schwingungen in der Secunde hat, der gehörte Ton also der erste 
Oberton ist Später fand er dann, dass der Muskelton mit dem Resonanzton 
des Trommelfells übereinstimmt Bei künstlicher Reizuug mit Inductionsschlägen 
constatirte er, dass die Höhe des Muskeltous seines M. masseter der Zahl der 
Inductionsschläge in der Zeiteinheit entsprach. Bernstein erzeugte Muskeltöne 
bis zur Höhe von etwa 1000 Schwingungen, während Hobsley und Schaefeb 
bei Reizung des Gehirns und Rückenmarks mit graphischen Methoden nur Reiz¬ 
frequenzen von etwa 10 Muskelschwingungen fanden, und Du Bois-Reymond bei 
Reizung der Centralorgane einen stets gleich hohen Muskelton feststellte, v. Lrn- 
beok 3 sah, dass bei elektrischer Reizung des Rückenmarks 5V a —34, bei Reizung 
der Grosshirnrinde 13 Reize pro Secunde unverändert den Extremitäten¬ 
muskeln übermittelt werden. — Die Ansichten nun der Autoren über die Ent¬ 
stehung und Bedeutung des Muskeltons sind verschieden: während die einen 
ihn lediglich für einen Resonanzton des Trommelfells halten, sehen andere ihn 
als einen Beweis dafür an, dass bei jeder willkürlichen Bewegung der Muskeln 
vom Centralorgan nicht eiue continuirliche, sondern eine discontinuirliche Reizung 
ausgeht, und zwar, dass etwa 16—20 Impulse in der Secunde von den moto¬ 
rischen Centren erzeugt und durch die Nerven den Muskeln zugeleitet werden. 
Der Muskelton entstehe demnach durch einen periodisch sich wiederholenden 
Molecularprocess, zusammengesetzt aus chemischen und physikalischen Vorgängen 


1 Nach einem Vortrag, gehalten aaf der 29. Wanderversamralung der südwestdeutschen 
Neurologen und Irrenärzte in Baden-Baden am 28. Mai 1904. 

1 Nach den Hand- und Lehrbüchern von Hebmann, Bebnstein, Tiqebstedt, Steiner. 
Die Darstellung macht keinen Anspruch auf Vollständigkeit. 

3 v. Limbeck, Ueber den Rhythmus centraler Reize. Archiv f. experiment. Pathologie 
u. Pharmakologie. 1889. S. 171. 
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(Bernstein) oder nach Brünings 1 durch die zeitlichen Verschiedenheiten des 
Beginns und Ablaufs der Erregung in den einzelnen Muskelfasern. — Es lässt 
sich nun nicht leugnen, dass der Resonanzton des Trommelfells sich sicher all 
diesen tiefen Tönen beigesellt und das Ergebniss auch vielleicht modificirt; That- 
saehe ist aber auf der anderen Seite auch, wie v. Kries 2 durch Registrirung 
der Oscillationen der menschlichen Muskeln bei willkürlichen Bewegungen und 
Tetanis feststellte, dass der Rhythmus der physiologischen Innervation ein dis- 
continuirlicher ist und von 8—40 in der Secunde schwankt. 

TJeber klinische Untersuchungen dieses Phänomens beim Menschen fand 
ich in der Litteratur nur zwei Angaben, nachdem ich bereits meine Unter¬ 
suchungen augefangen hatte. 

Herz 3 fordert 1901 zu derartigen Untersuchungen auf unter Mittheilung 
einer sehr interessanten Beobachtung: Bei einem Fall von THOMSEN’scher Krank¬ 
heit hatte er das Auftreten des Muskeltons vermisst über den in starrer Con- 
traction befindlichen Muskeln, die bekanntlich der Wiederholung einer einmal 
gemachten Bewegung zunächst einen Widerstand entgegensetzen und erst all¬ 
mählich gedehnt werden können. Er folgert daraus, dass diese starre Contraction 
nicht durch Erregungen zu Stande kommt, die vom Centralorgan ausgehen, da 
hierbei eben der beim willkürlichen Tetanus stets auftretende Muskelton vorhanden 
sein müsste, sondern dass dieselbe einem abnormen Zustande der Muskelfibrillen 
selbst ihre Entstehung verdanke. Erst mit der Lösung der Starrheit hörte er 
allmählich den Muskelton zu normaler Höhe anschwellen. — Ferner berichtet 
Sicüriani 4 , dass er bei den fibrillären Zuckungen eines an klonischen Krämpfen 
leidenden Patienten ein Geräusch wie das eines sich drehenden Kreisels gehört 
habe, und zwar auch dann, wenn das Muskelzittem nicht sichtbar war. 

Bei meinen Untersuchungen nun benutzte ich das Hörrohr und das Pho¬ 
nendoskop von Bazzi-Bianchi, das vor dem Hörrohr den Vortheil des leichteren 
Vermeidens von Nebengeräuschen durch Reibung oder Behaarung, sowie den 
einer Verstärkung des Muskeltons hat. Es kann allerdings nach Sebrwald 6 
nur einen bestimmten Ton verstärken und zu Gehör bringen, während es alle 
andern gleichzeitig vorhandenen Töne abschwächt oder unterdrückt. Da wir den 
Eigenton der geschlossenen Kapsel mit Hülfe von Stimmgabeln auf 22 bis 
24 Schwingungen in der Secunde bestimmen konnten, so entspricht dieser 
emigermaassen der Schwingungszahl des Muskeltons. Man darf nur nicht das 
Phonendoskop auf einen Knochen aufsetzen, da dann sein Eigenton sofort zum 

* BbOkisoh. Archiv f. d. ges. Physiologie. 1903. S. 302; oit nach Schmidt’s Jahr¬ 
büchern d. Medicin. 1903. 

* v. Krikb, Zur Kenntniss der willkürlichen Muskelthätigkeit. Archiv f. Physiologie. 
1886. Suppl.-Bd. S. 1—17. 

* M. Herz, Ueber die Anscoltation des normalen and pathologischen Maskelschalles. 
Verhalten desselben bei Morbus Thomaen. Centralbl. f. innere Medicin. 1901. S. 11. 

4 Sicubiani, Rif. med. 1904. Nr. 3. Referirt in der Münchener med. Wochenschrift. 
1904. Nr. 21. 

5 Sbhbwald. Ueber die Brauchbarkeit des Phoneudoskops. Deutsches Archiv f. klin. 
Medicin. LXXIX. 
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Vorschein kommt, es auch nicht, ebenso wenig wie das Stethoskop, zu sehr an- 
drücken. Letzteres genügt, vorsichtig gehandhabt, übrigens völlig. 

Meine Untersuchungen ergaben Folgendes: 

Die Höhe des Tons über irgend welchen willkürlich in Tetanus gehaltenen 
oder bewegten Muskeln — willkürliche Bewegungen sind natürlich kurze Tetani 
— war stets gleich, ein tiefes Summen. Bei stärkerer Anspannung war er ent¬ 
sprechend lauter, ebenso über dickeren Muskeln; zu seiner Demonstration ist 
z. B. der tetanisch contrahirte M. interosseus I externus sehr geeignet. — Nie konnte 
ich den Muskelton, wieHKBz 1 das angiebt, in einen „Ton“ und ein „Geräusch“ 
trennen. — Dass der Muskelton nichts mit dem Gleiten der Muskelfasern in 
ihren Hüllen zu thun hat, folgt mit Sicherheit daraus, dass er über einem 
tetanisch still gehaltenen Muskel laut zu hören ist; dass er ferner von der Blut¬ 
bewegung unabhängig ist, geht daraus hervor, dass man ihn auch bei völlig ab¬ 
geschnürtem Oberarm nach Verschwinden des Radialpulses über den abwärts 
von der Umschnürungsstelle gelegenen Muskeln hört. 

Bei completen schlaffen Lähmungen hört man über den betreffenden Muskeln 
natürlich gar nichts, wenn man den Patienten zu den entsprechenden Bewegungen 
auffordert. Für klinische Zwecke ist aus naheliegenden Gründen die Bedeutung 
dieses Phänomens nur sehr gering. — Ueber nicht vollständig gelähmten, schlaffen, 
paretischen Muskeln ist der Ton lediglich etwas schwächer als auf der eventuell 
gesunden Seite oder bei einem gesunden Individuum. — Bei Fieber, Anämie, 
Chlorose fand ich ihn geradeso wie sonst, nur manchmal ziemlich leise wegen 
der geringen Energie der Coutraction. 

Dass man bei Frostzittern Muskelgeräusche hört und dadurch oft in der 
Untersuchung speciell der Lungen gestört wird, ist allgemein bekannt. Ich hörte 
den Muskelton auch bei einem Fall von Paralysis agitans und zwei von Athetose 
über den jeweils sich contrahirenden Muskeln, ferner bei senilem, hysterischem 
und alkoholischem Tremor. — Bei traumatischem Tetanus konnten wir einen 
lauten Ton über den angespannten Muskeln, z. B. dem Gastrocnemius, hören. 

Bei Untersuchung der Beziehungen des Muskeltons zur elektrischen Reizung 
konnte ich Folgendes feststellen: Selbst über Muskeln, die partielle Entartungs- 
reaction zeigten, war ein Muskelton zu hören, falls überhaupt eine willkürliche 
Bewegung möglich war. — Bei faradischer directer und indirecter Reizung 
normaler reagirender Muskeln hört man einen sehr lauten, verschieden hohen 
Ton, je nach der Unterbrechungszahl des Hammers bei verschiedenen Apparaten, 
entsprechend den eingangs erwähnten physiologischen Versuchen. — Interessant 
ist die Thatsache, dass bei KaSTe vom Nerven aus ebenfalls ein Muskelton wie 
sonst beim willkürlichen Tetanus zu hören ist, wenn der Tetanus hinreichend 
stark ist. Es antwortet also der Muskel auf starke galvanische Reizung, die 
sicher nicht oscillirend ist, mit seinem gewohnten Ton, während der Ton bei 
faradischer Reizung entsprechend der Unterbrechungszahl des Hammers höher 
ist — Bei der langsamen, auf directe galvanische Reizung erfolgenden Zuckung 
eines Muskels, der Entartungsreaction zeigt, hört man nichts. Diese Thatsache, 

1 Herz, 1. c. 
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die ich nirgends erwähnt fand, ist vielleicht von einigem Interesse für die Theorie 
der Entartungsreaction. Nicht nur in ihrem sichtbaren Verlauf ist die Zuckung 
eines solchen Muskels völlig verschieden von der eines gesunden, sondern auch 
die inneren Vorgänge, die dem Muskelton zu Grunde liegen, müssen ganz andere 
sein; kann man doch, wie oben erwähnt, über einem gesunden Muskel bei KaSTe 
einen lauten Ton hören; und nur diesen KaSTe, nicht eine einzelne blitzartige 
Zuckung, bei der man nichts hört, vielleicht wegen ihrer Schnelligkeit, kann 
man wohl mit der langsamen Zuckung der Entartungsreaction in Vergleich 
ziehen. — Bei faradischer Reizung eines nicht reagirenden Muskels ist auch 
nichts zu hören; es beruht somit der bei faradischer Reizung eines reagirenden 
Muskels hörbare Ton nicht etwa auf blosser Uebertragung der Schwingungen 
auf das Gewebe, sondern auf inneren Vorgängen im Muskel selbst 

Die Untersuchung rein reflectorisch erregter Contractionen ergab Folgendes: 
Bei den tiefen Reflexen war nichts zu hören, auch nicht, wenn sie gesteigert 
waren; ob bei Hautreflexen ein leiser Ton, war zweifelhaft. Das Nichthörbarsein 
des Tons l>ei tiefen Reflexen, speciell dem Patellarreflex, beruht vielleicht auf 
der Kürze der Zuckung; eine ganz kurze willkürliche Bewegung mit annähernd 
gleichem Effect liess allerdings einen Ton erkennen; sie verläuft freilich immer 
noch langsamer als ein Reflex. 

Ueber Muskeln, die sich im Zustande nutritiver Verkürzung befinden, bei 
alter Gonitis, Coxitis, Spitzfussstellung, ist kein Ton hörbar, offenbar weil es sich 
nicht um eine willkürliche Innervation handelt Selbst bei einem hochgradigen, 
völlig fixirten Spitzfuss auf sicher hysterischer Basis, der schon jahrelang bestand, 
hörte ich nichts über der Wadenmusculatur, nur über dem M. tibialis posticus 
einen leisen Ton. Es war also in derselben schon eine rein nutritive Verkürzung, 
abgesehen von letztgenanntem Muskel, zu Stande gekommen. — Bei einer 
sicher hysterischen, ganz frischen Contractur eines Arms und Beins hörte ich 
dagegen einen sehr deutlichen Ton. 

Zu meinem Erstaunen fand ich weiterhin bei Untersuchung der in Spät- 
contractur befindlichen Muskeln von Hemiplegikern oder Patienten mit cerebraler 
Kinderlähmung, dass hier ein Ton fehlt Liess ich, falls dies möglich war, eine 
willkürliche Bewegung ausfübren, so hörte ich einen solchen. Sucht man nach 
einer Erklärung für das Fehlen des Tons bei den ebengenannten Affectionen, so 
erhebt sich die interessante physiologische Frage, ob der willkürliche Innervations¬ 
vorgang, der vom Grosshirn kommt und oscillirend ist, sich von den unwillkür¬ 
lichen, welchen die in einem Reizzustaud befindlichen niederen Centren oder 
Vorderhörner des Rückenmarks entsenden, auch sonst noch, vielleicht durch 
Nicht Oscilliren, unterscheidet. Auch wenn man nämlich die CHARCOT’sche 
Theorie ablehnt, wonach die Contracturen ihre Entstehung einer Reizung der 
Vorderhörner durch Entartungsproducte der degenerirenden Pyramidenfasern ver¬ 
danken, so muss man doch für die Erklärung der Contracturen einen Reiz¬ 
zustand der Vorderhörner (Hitzig) annehrnen, nach v. Monakow 1 wegen des 

* t. Monakow, Gehirnpathologie in NothnageFa speeieller Pathologie und Therapie. 
S. 315—318. 
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physiologischen Uebergewiehts sensibler Impulse. Die erwähnte Thatsache, das 
Fehlen des Tons über den in Contractur befindlichen Muskeln, würde für eine 
Verschiedenheit der beiden Innervationsarten sprechen. Auch auf das Fehlen 
des Tons bei tiefen Reflexen mag hier hingewiesen werden, da die Entstehung 
der Contracturen ein wohl reflectorischer Vorgang ist. 

Aus den angeführten Thatsachen — Fehlen des Tons bei nutritiven Ver¬ 
kürzungen und bei organisch vom Nervensystem aus bedingten Contracturen, 
falls keine willkürliche Bewegung intendirt wird — und Vorhandensein des¬ 
selben bei hysterisch bedingter Contractur, allerdings nur in einem Fall wieder¬ 
holt beobachtet, sowie bei willkürlichen Bewegungen und Tetanis — liesse sich 
vielleicht ein Gewinn für die Diagnostik ziehen: haben wir bei Contracturen 
keinen Muskelton, so befinden sich die Muskeln im Zustand der nutritiven, un¬ 
willkürlichen Verkürzung oder die Contractur beruht auf einer organischen Läsion 
des Centralnervensystems, haben wir dagegen einen Muskelton, so ist die An¬ 
spannung willkürlich, sei es durch Schmerzen oder sonstwie veranlasst, oder aber 
hysterischer Natur. Bei Patienten, bei denen Simulation in Frage kommt, Hessen 
sich vielleicht auf diese Weise nach der einen oder anderen Seite hin werthvolle 
Anhaltspunkte gewinnen. Hysterische von sonstwie gewollten Contracturen wird 
man allerdings mit diesem Hülfsmittel nicht unterscheiden können. — Bei Spitz- 
fuss durch spinale Kinderlähmung hörte ich nichts über den Beugemuskeln des 
Fusses; ob man dies für die Annahme einer rein mechanischen Entstehung der 
genannten Stellungsanomalie, durch die Schwere des Fusses, wird anführen 
können, wage ich nicht zu entscheiden. 1 

Zum Schluss erlaube ich mir, meinem hochverehrten Chef, Herrn Geheim- 
rath Bäumler, für sein Interesse an dieser Arbeit meinen verbindlichsten Dank 
auszusprechen. 


[Aus dem Laboratorium der psychiatrischen Klinik zu Moskau (Prof. W. Serbsky)]. 

2. Ueber die Form der Nervenelemente 
der Kleinhirminde verschiedener Vertebraten. 

Von Dr. M. J. Gurewitsoh, 

Ordinator an der psychiatr. Klinik zu Moskau. 

Die Entdeckung des monilimorphen Zustandes und des Besatzes an den 
protoplasmatischen Ausläufern der Nervenzellen erweckte das Interesse zum 
Studium der Dendritenform bei normalen und pathologischen Verhältnissen. Zahl¬ 
reiche experimentelle Untersuchungen behufs Studiums der Seitenspitzen und den 
varicösen Zustandes sind aber hauptsächlich an der Grosshirnrinde vorgenommen 
worden; was die Kleinhirnrinde betrifft, so blieb die äussere Form ihrer Dendriten 
bis zur letzten Zeit ziemlich unerforscht sogar im normalen Zustande. 

1 Vortr. demonstrirt den Muskelton bei faradischer Reizung, den bei KaSTe vom Nerven 
aus und das Fehlen des Muskcltons bei der langsamen Zuckung der Kntartungsreaction. 
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In Folge dessen galt der Bau der Kleinhirnrinde in seinen Grundzügen 
bis jetzt in der Weise gemeinsam für alle höheren Wirbelthiere (Säugethiere, 
Vögel, Mensch), dass nicht nur dasselbe Schema der Beziehungen der histo¬ 
logischen Elemente der Kleinhimrinde für ein beliebiges Thier giltig war, 
sondern sogar die existirenden Beschreibungen der Form der Nervenelemente in 
dieser Gegend, soviel wir nach der uns zugänglichen Litteratur urtheilen können, 
sich auf die höheren Wirbelthiere bezogen ohne Rücksicht auf den Grad und die 
Besonderheiten der Organisation. Nur bei Lügaro' fanden wir den Hinweis, 
dass die Dendriten der PüRKiNJE’schen Zellen desto complicirter in ihrer Ver¬ 
zweigung sind, auf je höherer Stufe das Thier steht; andere Details giebt er 
nicht an. Obeestein er begnügt sich ebenfalls mit der Bemerkung, dass 
beim Menschen die Dendriten der PuRKiNjE’schen Zellen sich in grösserem 
Maasse verzweigen, als bei anderen Thieren; die Kleinhirnrindenelemente der 
Vögel unterscheiden sich seiner Meinung nach nicht von denen der Säugethiere, 
und nur bei Fischen and Reptilien werden in dieser Beziehung wesentliche 
Unterschiede im Vergleich mit den höheren Thieren beobachtet. Bezüglich der 
Besonderheiten der Form der Kleinhirnrindenelemente bei jungen, bezw. neu¬ 
geborenen Thieren fehlen gänzlich irgend welche Hinweise in der Litteratur 
(bezüglich der Grosshirnrinde sind dementsprechende Arbeiten von Stefanowska, 
Soukhanoff, Bechterew u. A. vorhanden). 

Unsere ausführliche Forschung der äusseren Form der Kleinhirnrinden¬ 
elemente gab ans die Möglichkeit, einige Besonderheiten in der äusseren Form 
der Nervenelemente dieser Gegend bei verschiedenen höheren Wirbelthieren und 
dabei im verschiedenen Alter festzustellen. 

Wir haben nach der Methode von Golgi-Raömn t Cajal die Kleinhirnrinde 
von folgenden Thieren untersucht: MeerschweinchenJ Kaninchen, Katze, Kuh, 
Ratte, Mensch, Sperling, Huhn, Ente, Gans, Taube, Krähe und Dohle, ausser¬ 
dem von neugeborenen Kindern, Kalb, Kätzchen von 3-, 6tägigem Alter, 
2-, 3-, 4-, 6- und 8 wöchentlichem Alter, wie auch junge Kaninchen in dem¬ 
selben Alter wie die Kätzchen. Im ganzen über 50 Versuche. 

Die Forschungsresultate dieses ziemlich beträchtlichen Materials werden 
wir uns bemühen, hier so kurz als möglich darzulegen, indem wir nur einige 
der wichtigsten Daten unserer Forschungen hervorheben werden. 

Als Ausgangspunkt zur Beschreibung werden wir die Kleinhirnrinde eines 
erwachsenen Kaninchens nehmen (Fig. 1). Vom Körper der PuRKiNjE’schen 
Zelle geht ein (selten zwei) grober glatter Stamm des Dendriten ab, nach 
gabelförmiger Spaltung oder ohne dieselbe giebt der Dendrit in einiger Ent¬ 
fernung vom Zellkörper eben solche glatte, sich allmählich verfeinernde Zweige ab, 
die unter einem spitzen Winkel abgehen; an der Ausgangsstelle sieht man ein¬ 
seitige kegelförmige Verdickungen der Dendriten. Diese Zweige verästeln sich 
ebenfalls, aber sie endigen nie frei, sondern zerfallen in eigenartige Zweige, 
die wir als „Endzweige“ benennen möchten. Letztere besitzen bestimmte 
Besonderheiten: alle haben fast dieselbe Länge, eine beträchtliche Dicke, ver¬ 
feinern sich nicht am Ende, theilen sich oft gabelförmig, bilden keine Ver- 
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dickungen an der Stelle der Theilung, aber dafür sind sie vom Anfang bis zum 
Ende mit einem dichten Besatz von Seitenspitzen in der Form eines Stäbchens 
mit einer Verdickung am Ende bedeckt; es sind auch atypische Seitenspitzen 
vorhanden, von welchen wir hier jedoch nicht ausführlicher sprechen werden. 
Die kleinsten Zweige sind also ziemlich lang und diok, und der in den 
Schemas oft abgebildete Zerfall der Dendriten in kleinste, kurze, sich am Ende 
verfeinernde Ausläufer entspricht nicht der Wirklichkeit. Bezüglich der Seiten¬ 
spitzen müssen wir auf die zu allererst von uns beobachtete interessante That- 
sache aufmerksam machen, dass dieselben hauptsächlich in der den Kleinhirn¬ 
rindenwindungen perpendiculären Oberfläche entwickelt sind, d. h. in der Oberfläche 
der Hauptverzweigung der Dendriten; in der den Win¬ 
dungen parallelen Fläche sind die Seitenspitzen kurz, man 
kann darin kaum das Stäbchen und die Verdickung be¬ 
merken, und sie haben das Aussehen von Warzen oder 
kaum bemerkbaren Erhöhungen (Fig. 2). 

Die oberflächlichen kleinen sternförmigen Zellen sind 
mit ziemlich langen Dendriten versehen, die sich nicht 
allzu reich seitwärts unter einem spitzen Winkel verzweigen; 
diese Dendriten sind in der den Kleinhirnwindungen per¬ 
pendiculären Fläche gelegen und besitzen eine unbedeu¬ 
tende Anzahl von Seitenspitzen, die in Unordnung der 
Länge nach in der Form eines Stäbchens mit einer Ver¬ 
dickung am Ende zerstreut siud; stellenweise, namentlich 
an den Enden findet man die protoplasmatischen Ausläufer 
in varicösem Zustande. 

'Die tiefen, kleinen, sternförmigen Zellen (Korbzellen) 
sind mit sehr langen, ziemlich dünnen Dendriten versehen, 
die sich wenig verzweigen und sich selten im monilimorphen 
Zustande befiuden, gewöhnlich sind sie glatt, etwas ge¬ 
schlängelt und wie es scheint ohne Seitenspitzen. Die 
Dendriten gehen vom Zellkörper ab in der Richtung nach 
der Rindenfläche parallel derselben, aber nicht in die Tiefe (in die körnige 
Schicht), sind in der den Kleinhirnrindenwindungen perpendiculären Fläche 
gelegen; in derselben Fläche findet sich auch der Zellkörper selbst mit seinem 
grössten Durchmesser und hat die Form eines zusammengedrückten Kegels, 
wobei die Basis zur körnigen Schicht gewendet ist. Von solchen Besonder¬ 
heiten der Lage dieser Elemente hängt die Mannigfaltigkeit der Formen ab, 
die auf verschiedenen Schnitten beobachtet werden. Die Axencylinder der Korb¬ 
zellen gehen entweder vom Zellkörper oder von irgend einem Dendriten ab und 
gehen ebenfalls in der den Windungen perpendiculären Fläche; in der ferneren 
Richtung nehmen sie an Dicke zu, worauf schon von Köllikee, Lügaeo u. A. 
hingewiesen wurde. Die von den Axencylindern abgehenden Collateralen nehmen 
ebenfalls an den Enden an Dicke zu (Fig. 3). 

Die Dendriten der Golgi-Zellen sind dick, grob, ziemlich lang, verzweigen 



Fig. 1. Schema der 
Dendritenverästel un g 
und Vertheilung der 
Seitenspitzen an den 
PuBKiNJE'schen Zellon 
beim Kaninchen. 
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sich seitswärts, besitzen scheinbar keine Seitenspitzen und befinden sich oft be¬ 
sonders an den Enden im monilimorphen Zustande. Die Körner besitzen kurze, 
ziemlich dicke Dendriten, die sich selten gabelförmig theilen, aber dafür an den 
Enden stets in einige sehr kurze, dicke Aestchen zerfallen, die ein Endpinselchen 
bilden; auf diesen Aestchen haben wir Spitzen mit ziemlich grober runder Ver¬ 
dickung am Ende beobachtet Die Axency linder gehen entweder vom Zell¬ 
körper ab, oder von irgend einem Dendriten, manchmal nahe am Endästchen; 
wir haben sogar beobachtet, dass ein Axency linder von secundären 
Dendriten, nahe den Endpinselchen, abgeht (Fig. 4). 

Bei der Beschreibung der Besonderheiten der äusseren Form der Klein¬ 
hirnrindenelemente bei anderen Thieren, müssen wir bemerken, dass nur die 
PüRKTNjE’schen Zellen wesentliche Unterschiede darstellen, die anderen Zellen 
bilden keine wesentlichen Besonderheiten (die sich hauptsächlich in grösserer 
oder minderer Ausbreitung des monilimorphen Zustandes ausdrücken), so dass 


Fig. 2. 




Fig. 4. 


wir dieselben ausser Acht lassen und nur die PuBKiNJE’schen Zellen beschreiben 
werden. 

Bei Ratten und Meerschweinchen ist die Verzweigung der Dendriten der 
PuBKiNJE’schen Zellen minder reich als bei Kaninchen, die Enddendriten sind 
kürzer, dicker, die Seitenspitzen grob; bei den höheren Klassen der Säugethiere 
— Katze, Kuh — ist die Verzweigung der Dendriten zahlreicher, die Endästchen 
länger, dünner, die Spitzen feiner. Am schärfsten ausgeprägt sind die Besonder¬ 
heiten des hoch entwickelten Typus der PunKiNjE’schen Zellen beim Menschen, 
daher wollen wir ausführlicher dabei stehen bleiben (Fig. 5). Vom Zellkörper 
gehen beim Menschen ohne weiteres 2 Stämme mit Dendriten ab, manchmal 
logar drei; sie gehen Anfangs seitwärts parallel der Rinde und entlassen von 
sich unter dem geraden Winkel Aeste, die eine radiäre Richtung zur Ober¬ 
fläche einschlagen; die Hauptäste richten sich schliesslich ebenfalls nach der 
Rindenoberfläche, indem sie fast unter dem rechten Winkel eine Wendung machen. 
Bevor sie in Endästchen zerfallen, verzweigen sich noch die Dendriten ziemlich 
lange seitwärts unter einem spitzen Winkel und verbleiben glatt Es bildet sich 
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also ein sehr reich verzweigter Baum von protoplasmatischen Ausläufern, in 
welchem nicht nur die Zahl der Endäste vergrössert ist, sondern auch die der 
glatten Zwischenäste (zwischen dem Zellkörper und den Endästen). Die letzteren 
sind bedeutend länger und dünner, als bei anderen Säugethieren, etwas gewunden, 
die sie bedeckenden Seitenspitzen sind fein, zart, deutlich zu sehen, regelmässig 
mit einer fast immer ausgeprägten Verdickung am Ende, Im Allgemeinen ist 
also der Verzweigungstypus der Dendriten der PuRKiNjE’schen Zellen bei den 
Säugethieren beständig, nur durch den Reichthum der Verzweigung der Dendriten 
und durch einige unbedeutende Besonderheiten ihrer Formen unterscheiden sich 
die Kleinhirnrinden der verschiedenen Thiere, wobei, je höher die Klasse, zu 



Fig. 5. Schema der Dendritenverästelung und 
Vertheilung der Seitenspitzen an den Pübkinjb’- 
schen Zellen beim Menschen. 



Fig. 6. Schema der Dendriten* 
Verästelung und Vertheilung der 
Seitenspitzen an den Purkinje’* 
sehen Zellen beim Vogel. 


welcher das Thier gehört, desto entwickelter sind die PüRKiNjE’sche Zellen (ent¬ 
sprechend der grösseren makroskopischen Entwickelung der Kleinhirnrinde). Die 
Verzweigung der Dendriten der PuBKiNjE’schen Zellen geht bei den Vögeln 
nach einem etwas anderen Typus von statten (Fig. 0). Vom Zellkörper geht 
stets nur ein Dendrit ab, der (bei der sehr kleinen Entwickelung der glatten 
Zwischenäste) sehr bald in lange Aeste zerfallt, welche den Charakter der 
Endäste besitzen nach der Art der Verzweigung, nach dem Fehlen der Ver¬ 
dünnung am Ende, nach dem Reichthum an Seitenspitzen, welche sich aber 
scharf von den Endästchen der Säugethiere durch ihre sehr grosse Länge aus¬ 
zeichnen. Die Seitenspitzen sind grob, dick, oft unregelmässig und nicht immer 
mit einer Verdünnung am Ende. Bei gut fliegenden Vögeln — Taube, Krähe, 
Dohle — ist die Verzweigung der Dendriten der PuRKiNjE’schen Zellen reicher, 
als bei schlecht fliegenden, wie beim Huhn, Ente. 
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Wenn wir uns jetzt zum Studium der Kleinhirnrinde von jungen bezw. 
neugeborenen Säugethieren wenden, so können wir uns überzeugen, dass bei 
denselben die PuRKmjs’schen Zellen sich bedeutend von den entsprechenden 
Zellen erwachsener Individuen unterscheiden (Fig. 7). Der ganze Baum der 
protoplasmatischen Ausläufer ist bedeutend kleiner, besonders im Vergleich zum 
Zellkörper, welcher fast dieselbe Länge beim Neugeborenen wie beim Erwachsenen 
hat. Das System der glatten Zwischenäste ist sehr wenig entwickelt; die Ab- 
gangsstellen der Aeste vom Hauptstamm sind sehr nahe aneinander; die End¬ 
dendriten sind dick, aber sehr kurz; die Spitzen haben das Aussehen von dicken 
Stäbchen, meistentheils ohne Endverdickung, die Mehrzahl ist bedeutend kürzer, 
als bei erwachsenen Thieren, aber man trifft auch atypische, aber sehr lange 
und complicirte Spitzen. Die Besonderheiten der PuRKiKJE’schen Zellen,, die 
den jungen Thieren eigen sind, sind desto schärfer ausgeprägt, je jünger das 
Thier. Der Wuchs des Baumes der protoplasmatischen Ausläufer geht parallel 



Fi?. 7. Schema der Dendriten Verästelung 
und Vertheilong der Seitenspitzen an den 
PuHKiNjB’scben Zellen beim neugeborenen 
Kinde. 



mit dem Wuchs des Individuums; er geht dabei nicht nur an der Seite 
der Peripherie vor sich; mit der Verlängerung der Enddendriten zugleich ver¬ 
längert und verdickt sich auch der Hauptstamm und die von ihm abgehenden 
glatten Aeste, die Abgangsstellen der letzteren entfernen sich weiter von ein¬ 
ander. Die Seitenspitzen werden länger und bedecken die Enddendriten dichter 
and gleichmässiger, ihre allgemeine Zahl vergrössert sich; im Gegentheil, die 
atypischen Spitzen (lange und complicirte) verringern sich allmählich an Zahl. 
Boi dem 1V 2 monatlichen Kaninchen und 2monatlichen Kätzchen nimmt die 
PcRKDWE’sche Zelle eine Form an, die einem erwachsenen Thiere eigen ist 
Die Zellen von verschiedenen jungen Thieren unterscheiden sioh bedeutend 
weniger untereinander, als die Zellen von entsprechenden erwachsenen Individuen. 
Je höher das Thier organisirt ist, eine je grössere Entwickelung bei demselben 
die PcEKiNJB’sche Zelle erreicht, desto grösser der Unterschied zwischen der 
Form der Elemente von einem jungen und erwachsenen Individuum; beim 
Menschen macht die Zelle eine viel längere Evolution durch als beim Kaninchen, 
bis sie ihre vollständig entwickelte Form anuimmt. Die Besonderheiten der un- 
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entwickelten jungen Zelle sind mehr oder weniger auch erwachsenen Thieren 
niederer Arten (wie Nagethieren) eigen, das sind: die verhältnissmässig arme Ver¬ 
zweigung der Dendriten, die schwache Entwicklung der glatten Zwischenäste, 
die unbedeutende Länge der Enddendriten, die Grobheit und Unregelmässigkeit 
der Seitenspitzen, und im Allgemeinen die minder complicirte Form, der ge¬ 
ringere Umfang und die kleinere Oberfläche des Nervenelements. 

Die PüBKiNjE’sche Zelle eines monatlichen Kindes ähnelt mehr der Zelle 
eines Meerschweinchens als der eines erwachsenen Menschen. Eine wichtige 
Besonderheit der PüRKiNJE’schen Zelle eines Kindes besteht darin, dass von 
der Zelle zwei Dendriten ebenso wie bei einem Erwachsenen abgehen, während 
bei anderen Thieren, erwachsenen und jungen, gewöhnlich ein Dendrit abgeht Bei 
allen jungen Thieren, wie auch bei erwachsenen sind die Seitenspitzen bedeutend 
länger in der den Kleinhimwindungen perpendiculären Oberfläche, als in der 
parallelen. Nur beim erwachsenen Menschen (aber nicht beim Kinde) ist dieser 
Unterschied der Seitenspitzen in verschiedenen Oberflächen wenig bemerkbar. 

Im Gegensatz zu den PüRKiNJE’schen Zellen haben die Korb- und Golgi- 
zellen bei jungen Thieren eine complicirtere Form, als bei erwachsenen; während 
nämlich die Dendriten dieser Zellen bei erwachsenen Thieren keine Seiten¬ 
spitzen haben, findet man bei jungen Thieren an den Dendriten in bedeutender 
Zahl Seitenspitzen und besonders lange Bildungen in Form von kurzen Dendriten¬ 
sprösslingen. Wie die Sprösslinge, so verschwinden auch die Seitenspitzen all¬ 
mählich mit dem Wuchs des Thieres (Fig. 8). (Eben eine solche Erscheinung 
beobachtete auch Geier an den Vorderhornzellen des Rückenmarkes.) 

Wenn wir auf die angeführten Daten einen allgemeinen Blick werfen, so 
müssen wir folgende zwei Punkte verzeichnen, die eine eingehendere Beachtung 
erfordern. 

1. Von allen Kleinhirnrindenelementen besitzen nur die PüKKiNjE’schen 
Zellen eine ungewöhnlich reiche Verästelung der Dendriten und eine Masse 
Seitenspitzen daran. 

2. Dieselben PuRKiNjE’schen Zellen haben ein verschiedenes Aussehen bei 
verschiedenen Thieren und ihre Form entspricht genau nach ihrer Complicirtheit 
und Besonderheiten der Höhe und den Besonderheiten der Organisation und dem 
Alter der Thiere; mit anderen Worten, machen die PüBKiNjE’schen Zellen 
philogenetische und ontogenetische Veränderungen durch. Von den anderen 
Elementen dieser Gegend lässt sich das nicht behaupten; was die Korb- und 
Golgizellen der jungen Thiere betrifft, so stellen sie sogar umgekehrte Verhält¬ 
nisse vor, indem sie scheinbar mit dem Wuchs des Organismus in ihrer Ent¬ 
wickelung regressiren. Die Frage, weshalb manche Zellen eine complicirte Form, 
eine Menge Dendriten und Seitenspitzen besitzen, während die anderen mit 
wenig verzweigten Fortsätzen ohne Seitenspitzen versehen sind, steht im Zu¬ 
sammenhänge mit der functionellen Bedeutung der protoplasmatischen Fortsätze 
und Seitenspitzen. Seitdem Golgi’s Theorie umgestürzt worden ist, nach welcher 
die Dendriten keine Nervenfunction erfüllen, sondern zur Ernährung der Zelle 
bestimmt sind, nahm eine herrschende Stellung die von Ramön y Cajal und 
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vak Gbhuchtkn aufgestellte Theorie der dynamischen Polarität der Nerven- 
ekmente ein; laut dieser Theorie sind die Dendriten, ebenso wie die Axency linder, 
Leiter der Nervenreizung (in centripetaler Richtung) und besitzen nicht die 
Fähigkeit zur activen Nerventhätigkeit, die ihre Quelle im Zellkörper allein findet. 
In der letzten Zeit haben sich Fakte augehäuft, die dieser Theorie widersprechen. 
Es erwies sich, dass nach dem Bau des Protoplasmas die Dendriten dem Zell¬ 
körper näher stehen, als dem Axon: Nissl’s Körperchen, Goloi’s endocelluläre 
Netze setzen sich in die Dendriten fort und werden nie in den Axencylindern 
angetroffen, die Neurosomen der Dendriten sind mehr ähnlioh den Neuro¬ 
somen des Zellkörpers, als denen des Axencylinders (Shinkischi-Hatai); 
sogar die Seitenspitzen, die den Dendriten eigen sind, wurden auch auf dem Zell¬ 
körper beobachtet (Soükhanoff), auf den Axonen — niemals. Am wichtigsten 
ist der Umstand, dass der Axency linder wie vom Zellkörper, so auch vom 
Dendriten abgehen kann (sogar von einem secundären Dendriten, wie wir be¬ 
obachtet haben). Endlich das bekannte Experiment von Bethe am Carcinus 
Moenas zeigte die Möglichkeit der Uebergabe des Nervenprocesses von Receptions- 
organen auf motorische mit Ausschluss des Zellkörpers. Alle diese Daten ver¬ 
anlassen zur Anerkennung der Fähigkeit des Dendriten zur Theilnahme an 
activer Nerventhätigkeit parallel mit dem Zellkörper. Angesichts dessen sind 
wir geneigt, dem von Lemhossek bereits im Jahre 1895 ausgesprochenen Ge¬ 
danken beizutreten, nämlich, dass die Dendriten dieselben Functionen wie das 
Protoplasma des Zellkörpers besitzen und nicht nur zur Leitung der Nerven- 
impulse dienen, sondern auch als Stelle complicirter Nervenprocesse, für welche 
nämlich ein in den dünnen Massen der Dendriten ausgebreitetes Protoplasma 
geeigneter erscheint Die Frage über die Seitenspitzen ist noch strittiger. 
Einige (Kölliker, Msrer u. A.) sind sogar geneigt, sie als künstliche Producte 
bei der Bearbeitung nach Goloi’s Methode zu betrachten. Bethe spricht den 
Gedanken aus, dass die Seitenspitzen nur imprägnirte Theile des pericellulären 
Netzes darstellen. In Anbetracht dessen, dass es RAMÖn y Cajal, Iwanoff, 
Türner gelungen ist, die Seitenspitzen mit Methylenblau zu tarbeu, Shinkischi- 
Hatai mit saurem Fuchsin, muss man mit der Mehrzahl der Forscher 
(tan Gebuchten, Cajal. Duval, Bechterew, Heger u.A.) die Seitenspitzen als 
präformirten Bestandteil des Protoplasmas der Dendriten betrachten. Wir 
selbst konnten uns mit Hülfe der intravitalen Färbung der Kleinbirnrindeu- 
elemente eines Kaninchens mit Methylenblau überzeugen, 'dass diese Methode 
vollständig die Richtigkeit der nach Golgi erlangten Imprägnationen mit Silber 
bestätigte. Die meisten Autoren betrachten die Seitenspitzen als Bildungen, die 
mm Contact der Neuronen bestimmt sind (van Gehüchten, Ramön, Steffa- 
xowska, Demoor, Azoulay u. A.). Diese Theorie erklärt nicht zur Genüge, 
weshalb manche Elemente gar keine Seitenspitzen haben, während andere reich¬ 
lich damit versehen sind. Es ist die Existenz der Contacte auch ohne Hülfe 
der Seitenspitzen nicht abzustreiten, und die Zahl der letzteren steht nicht im 
Einklang mit der denkbaren Menge der Contacte. Selbst die Lage der Seiten¬ 
spitzen entspricht nicht den Daten, nach welchen wir über den Ort urtheilen, 
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wo die Contacte existiren. Der Zellkörper Purkinje’s z. B. hat keine Spitzeo, 
indessen kommt er mit den Körbchen der Korbzellen zweifelsohne in Be¬ 
rührung. Mehr befriedigend ist die von Soukhanoff aufgestellte Theorie, welcher 
die Thateache bemerkte, dass die Seitenspitzen hauptsächlich den Zellen mit 
selbständiger Function, den autonomen, wie Pyramidenzellen, PüEKiNJE’schen, 
eigen sind, und setzt er deshalb voraus, dass die Seitenspitzen nicht nur zum 
Contacte dienen, sondern auch zur Yergrösserung des Umfanges der Zelle, zum 
Producieren, Anhäufen und Erhalten der Energie. Diese Theorie steht in 
vollem Einklang mit der Theorie von LEnhossek bezüglich der Bedeutung der 
Dendriten. Wir halten es für möglich beide Theorien, die von Lenhosbek und 
Soükhanoff zu vereinigen und den Satz aufzustellen, dass der Zellkörper, die 
Dendriten und Seitenspitzen, ein auf eine gewisse Art geordnetes Protoplasma 
darstellend, alle Functionen, die dem Nervenprotoplasma eigen sind, besitzen, 
nämlich: die Ernährung, Leitung, das Produciren, die Anhäufung und Erhaltung 
der Nervenenergie. Dank der Complicirtheit der Verästelung der Dendriten 
und dem Reichthum an Seitenspitzen vergrössert sich der Umfaug und die 
Oberfläche des Nervenelements und es werden auf diese Weise Bedingungen 
geschaffen für eine intensivere und productivere Nerventhätigkeit. Mit anderen 
Worten: es müssen die Besonderheiten der äusseren Form der Nervenelemente den 
functioneilen Besonderheiten entsprechen, die Complicirtheit der Form erscheint 
als Abspiegelung uud zu gleicher Zeit als Bedingung der Complicirtheit der 
functioneilen Thätigkeit. 

Die von uns in vorliegender Arbeit angeführten Daten betreffs der äusseren 
Form der Kleinhirnrindenzellen bei verschiedenen Thieren und im verschiedenen 
Alter bestätigen eine solche Ansicht über den Parallelismus zwischen der Form 
der Nervenelemente und ihrer Function, soweit letztere unseren Kenntnissen zu¬ 
gänglich ist. In der That, in der Kleinhirnrinde eines beliebigen Thieres 
scheiden sich Purkinje’s Zellen unter allen anderen scharf durch ihre compli- 
cirte Form, durch ihre reiche Verästelung der Dendriten, durch die Menge der 
Seitenspitzen aus. Zur gleichen Zeit haben wir Grund anzunehmen, dass gerade 
diese Elemente als die wichtigsten, specifischen Zellen dieser Gegend erscheinen, 
als Träger ihrer Function, denn nur Purkinje’s Zellen entsenden ihre Impulse 
ausserhalb der Grenzen der Kleinhirnrinde, während alle anderen Elemente mit 
kurzen Axencylindern versehen sind, die auch in der Kleinhirnrinde endigen. 
Ferner haben Purkinje’s Zellen eine verschiedene Form bei verschiedenen Thieren 
und wir sehen, dass, je höher das Thier, desto complicirter die äussere Form 
der Zellen, desto reicher sind sie an Dendriten und Seitenspitzen. Andererseits 
entsprechen den Besonderheiten der Funktion des Kleinhirns, die man bei den 
fliegenden Vertebraten — Vögeln — voraussetzen muss, bestimmte Besonder¬ 
heiten, welche der äusseren Form der PuRKiNjE’schen Zellen bei diesen Thieren 
eigen sind. Endlich, die Entwickelnngsdaten der PuRKiNjE’schen Zellen 
illustrireu ebenfalls die Thatsache der Complication der Form zugleich mit der 
Complication der Function, welche im Verlaufe des Wuchses des Organismus 
stattfindet. Bemerkenswerth ist, dass, wie die Forschungen vieler Autoren ge- 
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zeigt haben, die Pyramidenzellen, diese Hauptelemente der Grosshirnrinde 
philogenetische und ontogenetische Veränderungen bezw. Complicationen durch¬ 
machen, was auch der zweifellosen Complication der Function dieser Zellen 
bei der Entwickelung des thierischen Organismus eines Individuums oder einer 
Species entspricht. 

Im Gegentheil, die Korb- und Golgi-Zellen, wie wir sahen, vereinfachen sogar 
mit dem Wuchs des Thieres ihre Form, und darin ähneln sie den Zellen des 
Vorderhorns des Rückenmarkes, bezüglich deren eine solche Thatsache von Geier 
festgestellfc wurde. Zur Erklärung dieser Thatsache kann der Umstand dienen, 
dass nicht alle Zellen (wie auch nicht alle Organe und Gewebe) sich mit der 
Entwickelung des Organismus vervollkomnen, einige sogar regressiren in ihrer 
Entwickelung. Es ist sehr wahrscheinlich, dass die Rückenmarkszellen eine 
intensivere Function gerade beim jungen Thiere besitzen, als beim erwachsenen, 
da das Rückenmark minder dem Kopfmarke untergeordnet ist. Es ist möglich, 
dass die Korb- und Golgi-Zellen beim jungen Organismus eine grössere Selbst¬ 
ständigkeit besitzen, und dass nur beim erwachsenen die PuRKiNJE’schen Zellen 
eine herrschende Bedeutung im Kleinhirn gewinnen, wenn die Centralisation der 
Nerventhätigkeit in den Hauptelementen des Nervensystems, die dem entwickelten 
Organismus eigen ist, sich vollzieht. 

Auf diese Weise erscheint uns von unserem Standpunkt aus die zahlreiche 
Verästelung der protoplasmatischen Ausläufer ganz begreiflich, der Reichthum 
an Seitenspitzen auf den einen Elementen und die Armuth an diesen Bildungen 
auf den anderen, es wird auch begreiflich die allmähliche Complication der Form 
der Elemente höheren Ranges (wie der PuRKiNjE’schen und Pyramidenzellen) 
vom Sperlinge oder Meerschweinchen bis zum Menschen und vom Kinde bis 
zum Erwachsenen; endlich wird auch begreiflich die regressive Entwickelung 
der Korb-, Golgi- und Vorderhornzellen mit dem Wuchs des Organismus und 
der allmählichen Verstärkung der Subordination dieser Elemente den höheren 
Zellkörpern, die, so zu sagen, die Obergewalt im Centralnervensystem an sich 
reissen, die Masse und Oberfläche ihres Protoplasmas vergrössern und so ihren 
Organismus compliciren, entsprechend der grösseren Intensität ihrer Thätigkeit. 
Diese Theorie, welche den Dendriten und ihren Seitenspitzen eine wichtigere 
Bolle in der activen Nerventhätigkeit beimisst, macht es verständlich, weshalb 
diese Theile des Zellelements einen solchen empfindlichen Maassstab für jene Ver¬ 
änderungen abgeben, denen die Zelle bei der Entwickelung des Organismus 
(philogenetischer und ontogenetischer) unterworfen ist, während der Zellkörper, 
in welchem allein die Theorie der dynamischen Polarität die Fähigkeit zur 
Nerventhätigkeit voraussetzt, sich äusserst wenig in seiner Form sogar in der 
Grösse ändert Natürlich, beim gegenwärtigen Zustande unserer Kenntnisse, ist 
es möglich, und auch nur mit einem gewissen Grad der Wahrscheinlichkeit, nur 
auf die gröbsten und vielleicht auch die oberflächlichsten Beziehungen zwischen 
der Function und der äusseren Form der Körperelemente hinzuweisen. Obgleich 
wir nicht geneigt sind die Bedeutung des Studiums der äusseren Form der 
Nervenelemente zu übertreiben in Anbetracht der zweifellosen Existenz einer 
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grossen Menge wichtigerer, wenn auch sehr dunkler Wechselbeziehungen und 
Zusammenhänge zwischen den physisch-chemischen Eigenschaften der Nerven- 
elemente und den verschiedenen Seiten ihrer functioneilen Thätigkeit, so glauben 
wir doch, dass man vom Studium der Morphologie der Zellen aller Theile des 
Nervensystems nicht uninteressante Resultate erwarten kann, da die kleinste 
Besonderheit der Form eine bestimmte Bedeutung haben muss, und jede winzige 
Spitze, als Theil des protoplasmatischen Ganzen, als Substrat complicirter Nerven¬ 
tätigkeit dient. 
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II. Referate. 


Anatomie. 

I) Beiträge sur histologischen Localisation der Grosshirnrinde. Die Regio 
Rolandioa, von K. Brodmann. (Journ. f. Psych. u. Neurolog. II. S. 80.) 
Ref.: Max Bielschowsky (Berlin). 

Die Untersuchungen des Verf.’s enthalten einen sehr werthvollen Beitrag zur 
Kenntnis des cytoarchitektonischen Baues der Regio Rolandica des Menschen. 
Dieselben beziehen pich auf 7 Hemisphären, von denen zwei vom 6 bezw. 9 monat¬ 
lichen Fötus, zwei vom 6 bezw. 10 Wochen alten Kinde und drei von Erwachsenen 
stammten. Mit Hülfe einer ausserordentlich verbesserten Paraffinserientechnik 
gelang es dem Verf., sehr grosse und zugleich sehr dünne Schnitte, wie sie für 
Zellstudien nothwendig sind, herzustellen, welche in einem Falle die ganze Regio 
Roland, vom Lobulus paracentralis bis zum Operculum umfassten. 
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An derartigen nach Nissl gefärbten Schnitten war eine exacte Abgrenzung 
der verschiedenen Rindenfelder und eine topographische Bestimmung ihrer Ueber- 
gangsgebiete in einwandsfreier Weise durchführbar. 

Die wesentlichen Ergebnisse fasst Verf. in folgenden Sätzen zusammen: 

„Die Regio Roland, des Menschen wird in ihrer ganzen dorsoventralen Aus¬ 
dehnung durch den Sulcus central, in zwei hinsichtlich ihrer cytoarchitectonischen 
Structur völlig verschiedene anatomische Centren getheilt, von denen das 
vordere durch Riesenpyramiden und den Mangel einer Körnerschicht, das 
hintere durch das Vorhandensein einer deutlichen Körnerschicht und das Fehlen 
von Riesenpyramiden ausgezeichnet ist. Die Grenae zwischen den beiden Centren 
wird, abgesehen von einer kurzen, die Vermischung beider Structurtypen zeigen¬ 
den Uebergangszone, im Allgemeinen durch den Fundus des Sulcus centralis 
gebildet. Am dorsomedialen Ende des Sulcus centralis setzt sich diese Grenze 
auf den Lobulus paracentralis derart fort, dass sie die lineare Verlängerung 
der Centralfurche bis zum Sulcus callosomarginalis bildet und somit den Lobulus 
paracentralis ebenfalls in zwei histologisch differente Felder trennt, ein vorderes, 
dessen Bau in allen Einzelheiten mit dem Riesenpyramidentypus des Gyrus cen¬ 
tralis anterior übereinstimmt, und ein hinteres, das die Fortsetzung des Gyrus 
centralis post, darstellt und diesem in seiner Zelltextur durchaus gleicht. 

Die ventrale Grenze des histologischen Rindenfeldes der vorderen Central¬ 
windung entspricht ungefähr dem „ventralen Ende des Sulcus centralis“. Der 
„Riesenpyramidentypus“ umfasst auch nicht den ganzen Gyrus centralis anterior, 
sondern einen von oben nach unten sich verjüngenden keilförmigen Streifen, der 
seinen dorsalen Anfang auf der medialen Fläche der Hemisphären nimmt, hier 
ausschliesslich frontal von dem oberen Ende des Sulcus centralis liegt, das vordere 
Drittel der unteren Lippe und die ganze Mittelpartie des Lobulus centralis ein- 
echliesst und nicht bis ganz an die Spitze des letzteren reicht; auf der lateralen 
Fläche nimmt er oben nur die hintere Hälfte der vorderen Centralwindung von 
der Kuppe bis zum Grunde der Centralfurche ein, verschmälert sich ventralwärts, 
indem er sich ausschliesslich auf die hintere Fläche der Windung beschränkt und 
verliert sich nahe dem ventralen Ende des Sulc. centr. allmählich.“ 

2) Ueber Familienähnlichkeiten an den Grosshirnfurohen des Menschen, 
von Docent Dr. J. P. Kar plus. (Arbeiten aus dem neurolog. Institute an 
der Wiener Universität. XII.) Ref.: Otto Marburg (Wien). 

Wenn man die Bedeutung der hereditären Belastung bei den Nerven- und 
Geisteskrankheiten zusammenhält mit dem, was an anatomischen und pathologischen 
Grundlagen der Heredität vorhanden ist, wird man den Werth des vorliegenden 
Werkes ermessen. Denn hier ist für diese Frage ein Thatsachenmaterial erbracht, 
wie vordem nie. 

Es wurden an 21 Gruppen (Mutter-Kind, Grossrautter-Enkel, Geschwister¬ 
paare, Zwillingspaare, Gruppen von 3 Geschwistern, Drillingsföten, Vater mit 
4 Kindern) zunächst die bekanntesten Hirnfurchen und deren Varietäten studirt, 
die mikroskopische Durchforschung späteren Arbeiten Vorbehalten. 

Cm ein Beispiel zu geben, sei ein Fall besonders hervorgehoben (Mutter- 
Kind). El« findet sich bei beiden in der rechten Hemisphäre: Sylvi’sche Furche, 
fiamus ascendens anterior gut entwickelt, Ramus horiz. ant. fehlt. Der Sulcus 
praecentralis inf. und sup. sind voneinander getrennt. Der erstere anastomosirt 
mit dem Sulc. front, inf., der letztere mit dem Sulc. front, sup. Der Sulc. post- 
centralis ist einheitlich und anastomosirt mit dem vorderen Ende des Sulc. inter- 
parietalis. In der linken Hemisphäre sind bei der Sylvi’schen Furche der Ramus 
ascendens anterior und horizont. ant. vorhanden; der Sulcus praecentr. superior 
anastomisirt nicht. Der Sulcus praecentralis hat einen oberen selbständigen ana- 
stomosenfreien Theil und einen unteren Theil, der anastomosirt. Aus diesem 
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allerdings nur geringfügigen Auszug mag man die Art der Untersuchung erkennen, 
die mit der allergrössten Sorgfalt an den 49 Gehirnen durchgeführt wurde. Sie 
berechtigt den Verf. zu dem Satze: „Es giebt eine Vererbung der Gehirnfurchen.“ 
Bald ist der Gesammthabitus der gleiche, bald sind es kleine Varianten, in denen 
Familienmitglieder übereinstimmen. Ueberlegt man, wie wesentlich die Hirn¬ 
furchen sind, dass in ihnen „eine innere Organisationstendenz des Gehirns zum 
Ausdruck kommt“, dann wird man in dem Bedenken des Verf.’s, dass er nur un¬ 
vollkommene Familien untersuchte und die Zahl seiner Fälle immerhin gering ist, 
nur einen Beweis strenger Selbstkritik erblicken, die den Werth der vorliegenden 
Untersuchungen wesentlich erhöht. 

Interessant ist, dass sich die Furchenähnlichkeiten — wie ja das angeführte 
Beispiel zeigt — gleichseitig übertragen. Bezüglich der Geschlechter ist eigent¬ 
lich keine Ueberlegenheit des männlichen gegenüber dem weiblichen Gehirn zu 
constatiren gewesen, indem bald einem Knaben, bald einem Mädchen in einer 
Familie die höchste Entwickelung zukam. 

Auf 20 Tafeln kann man die Belege der Angaben verfolgen, Reproductionen, 
denen man wenige gleichwerthige in der Litteratur zur Seite stellen kann. 

Es ist nicht, wie Verf. meint, eine Hypothese, dass hier „die ersten nicht 
ganz erfolglosen Schritte auf einem neuen gangbaren Weg zur Erforschung des 
Centralnervensystems vorliegen“, sondern er hat mit den erbrachten Thatsachen 
bereits einen guten Theil dieses Weges zurückgelegt. Und es ist zu erwarten, 
dass der zweite histologische Theil, sowie der vergleichend anatomische, diese 
Resultate bestätigen und die Forschung wieder um ein gutes Stück weiter¬ 
bringen wird. 


Physiologie. 

3) ▲ propos de la thdorie du neurone, par G. Durante. (Revue neurolog. 

1904. Nr. 12.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Der vorliegende Aufsatz stellt eine Fortsetzung einer früheren Arbeit des 
Verf.’s dar (Ref. siehe Neurol. Centralbl. 1904. Nr. 2) in der sich der Verf. zu 
zeigen bemüht hatte, dass die Neuronenlehre so gut wie abgethan sei; an ihre 
Stelle suchte Verf. eine neue Theorie, die Neurulatheorie, einzusetzen. Nunmehr 
unternimmt er es, eine Reihe von Gegenargumenten gegen seine Lehre zu entkräften. 
Er gedenkt da zunächst der neuen Ramön y Cajal’schen Fibrillendarstellungen 
und der darauf sich stützenden Arbeiten Dejerine’s (Rev. neurol. 1904. Nr. 5) 
und Marinesco’s (Ebenda. Nr. 9) und wirft dagegen ein, dass erstens auch 
diese neueste Methode eigentlich nur Artefacte setze, dass aber zweitens selbst 
die Thatsache der Contiguität an sich nichts gegen seine Neurulalehre beweisen 
könne. Die Lehre vom centralen Auswachsen des Axencylinders erscheint ihm 
gleichfalls unbewiesen und zudem schon darum unwahrscheinlich, weil ein so 
hochdifferenzirtes Gewebselement wie der Axencylinder sich aus sich selbst 
nicht zu regeneriren vermöge; nur undifferenzirtes Gewebe vermöge zu pro- 
liferiren; auch Thatsachen aus der Physiologie (genaueres siehe im Original) 
sucht er zur Stütze seiner Hypothese von der Mehrzelligkeit der Nervenfaser 
heranzuziehen; die alte Lehre von der Rückkehr der „Neuroblasten“ im peri¬ 
pheren Stumpfe bei der Waller’schen Degeneration in ihren undifferenzirten, 
embryonalen Zustand wird gleichfalls von Neuem ans Licht gezogen. Er be¬ 
steht selbstredend auch auf der autogenen Regeneration als einer feststehenden 
Thatsache. Ein weiteres Argument gegen die Existenz voneinander unabhängiger 
Neurone ist ihm ferner die recurrirende Sensibilität; er schliesst, es müsse auch 
centrifugal verlaufende sensible Fasern in den peripheren Nerven geben (siehe den 
Aufsatz von Dejerine, Revue neurol. 1904. Nr. 5 und die dort bezüglich dieses 
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Punktes gegen den Verf.. erhobenen Einwände; d. Ref.). Mit Rücksicht ferner 
auf die Erfahrungen insbesondere von chirurgischer Seite, wonach auf Durch- 
schneidung von Nerven entweder kein Verlust der Sensibilität zu verzeichnen 
war oder aber letztere sich wieder einstellte, ehe noch an eine Regeneration im 
peripheren Stumpfe zu denken gewesen wäre, vermuthet Verf. ähnlich anderen 
Autoren eine anastomosenartige Anordnung der peripheren Nervenbahnen, etwa 
ähnlich den Gefässcapillaren. Mit der Annahme freier Nervenendigungen allein 
komme man da nicht aus. Auch die Alterationen benachbarter Neurone bei Er¬ 
krankung eines derselben werden im selben Sinne wie in der früheren Arbeit des 
Verf.’s wieder ins Treffen geführt; er giebt freilich zu, dass die Wall er’sehe 
Degeneration sich bloss auf das direct lädirte Neuron beschränke, während die 
indirecte Degeneration (!) grösstentheils in Form von Atrophie (!) auftrete; 
das beweise aber nichts für die celluläre Einheit des Neurons. Auch in einem 
Driuenläppchen, also einer vielzelligen functioneilen Einheit, setzt die functionelle 
Beeinträchtigung einzelner Zellen secundär eine solche der übrigen. Und Verf. 
in seiner mehrfach hervortretenden Neigung, Analogieen heranzuziehen, hat es ja 
schon gelegentlich der Aufstellung seiner Neurulahypothese unternommen, einen 
recht weitgehenden Vergleich zwischen nervösem und glandulärem Gewebe in 
morphologischer Hinsicht zu construiren. Betont wird mit Recht eine gewisse 
trophische Selbständigkeit der Segmente des peripheren Nerven, die insbesondere 
bei pathologischen Processen (Neuritiden) zum Ausdruck kommt (die aber für 
die polycelluläre Structur des Axencylinders, wie Ref. mehrfach hervorgehoben hat, 
wohl nichts beweist). 

Verf. schlie8st unter nochmaliger Betonung seiner Anschauung von der Un¬ 
stichhaltigkeit der Neuronenlehre mit der Ueberzeugung, dass die von ihm for- 
mulirte Neurulatheorie den Thatsachen besser gerecht werde. (Ref. möchte dem¬ 
gegenüber hervorheben, dass die neuerlichen Ausführungen des Verf.’s wohl denselben 
Einwänden unterliegen dürften, die ihm von Dejerine und vom Ref. (1. c.) an¬ 
lässlich seiner früheren, dasselbe Thema behandelnden Arbeit gemacht worden sind.) 

4) Der heutige Stand der Neuronentheorie, von Dr. Bethe in Strassburg. 
(Deutsche med. Wochenschr. 1904. Nr. 33.) Ref.: R. Pfeiffer (Cassel). 

Der Aufsatz ist zum Referat ungeeignet, musB aber bei der Wichtigkeit des 
Themas und der Bedeutung des Verf.’s zur Lectüre warm empfohlen werden. — 
Besonders anzuerkennen ist der sachliche, vornehme Ton, in welchen Verf. seine 
Angriffe gegen die Neuronentheorie kleidet. 

5) Beitrag zur Kenntniss des intraspinalen Faserverlaufes einzelner hin¬ 
terer Büokenmarkswurzeln, von Dr. Alfred Fröhlich. (Arbeiten aus dem 
Wiener neurolog. Institut. XI. 1904. S. 378.) Ref: Otto Marburg (Wien). 

Bei einem jungen Affen wurden links 6., 6., 7. Cervicalwurzel, 1. u. 2. Tho- 
rscalwurzel durchschnitten, rechts 6., 7., 8. Cervical-, 1. Thoracalwurzel. Die auf¬ 
steigenden Degenerationen an Marchi-Präparaten zeigen links — die Schollen 
finden sich nur im Burdach — ein anfangs völlig auBgespartes Gebiet — das 
der 8. Wurzel, deren Medianwärtsrücken sich schön verfolgen lässt. Leichte 
Degenerationen im SeitenBtrang dürften möglicherweise auch auf die Wurzelläsion 
znrückzuführen sein, doch wäre immerhin auch eine Neben Verletzung möglich. 


Psychologie. 

0) Sur la valour des questionaires en Psychologie, par Pr. Th. Ribot. 
(Journ. de psych. norm, et path. I. 1904.) Ref.: H. Haenel (Dresden). 
Verf. hält bei der Methode der Enqueten oder Massenprüfungen in psychologi¬ 
schen Fragen zwei verschiedene Arten auseinander: die indirecte mittels Fragebogen 
und die directe oder mündliche. Die erstere hat den auf sie anfangs gesetzten 
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Hoffnungen wenig entsprochen, und zwar einestheils wegen des oft mangelnden 
Verständnisses des Gefragten, anderntheils wegen der nicht selten ungeschickten 
Abfassung der Fragen. Auch die wohl stets als selbstverständlich vorausgesetzte 
Aufrichtigkeit und Wahrhaftigkeit des Antwortenden braucht nicht immer vorzu¬ 
liegen, besonders wenn Geständnisse über Temperament, Willensstärke, Charakter¬ 
eigenschaften, Neigungen u.s.w. gefordert werden. Manchmal sind derartige Fragen 
vom Befragten überhaupt nicht zu beantworten und können höchstens vom Psycho¬ 
logen durch Schlüsse aus Handlungen, Benehmen, Aeusserungen u.s.w. gewonnen 
werden. Die directe Befragung liefert bessere Ergebnisse, aber auch mit Ein¬ 
schränkungen. Die Deutung der Antworten durch den Forscher hängt von dessen 
persönlichen Eigenschaften ab, das suggestive Fragen ist oft schwer gänzlich zu 
vermeiden; je nach der Bildung oder Unbildung, Voreingenommenheit oder Im¬ 
pulsivität des Befragten werden die Antworten variiren. Wollte man eine kritische 
Sichtung all der auf Fragebogen aufgebauten psychologischen Arbeiten vornehmen 
— und ihrer sind sehr viele —, so würde man bald merken, „dass sie anstatt 
den Reichthum der psychologischen Wissenschaft zu vermehren, ihr nur einen 
Haufen falsches Geld eingebracht haben“. Trotzdem braucht die Methode nicht 
als ganz unfruchtbar über Bord geworfen zu werden; als Hülfsmethode ist sie 
brauchbar, nur muss sie mit mehr Kritik als bisher angewandt werden, und zwar 
Kritik sowohl dem Verfahren als auch den Aussagen gegenüber. 


Pathologische Anatomie. 

7) Bilateral loss of postcentral cortex, apparently oongenital in the adult, 

by H. Turnbull. (Brain. Summer 1904.) Ref.: Bruns. 

Durch eine von Geburt an bestehende cystische Erkrankung der Hinterhörner 
beiderseits war es zu einer Atrophie der ganzen hinteren Theile des Gehirns ge¬ 
kommen. Frei war eigentlich nur das Stirnhirn und die vordere Centralwindung 
— sehr atrophisch die hintere Centralwindung und vorderer Theil der Schläfen¬ 
lappen ; ganz zerstört die Schläfen- und Hinterhauptslappen. Die motorischen 
Antheile der inneren Kapsel und die Pyramiden waren normal; die sonstigen von 
der primären Rindenläsion abhängigen secundären Degenerationen müssen im 
Original nachgelesen werden. Die Kranke war blind und idiotisch; Riechen und 
Schmecken war normal; gehen konnte sie, die Arme waren in beständiger Unruhe. 
Das Tastgefühl spielte jedenfalls zum Erkennen von Personen und Gegenständen 
bei ihr keine grosse Rolle, wohl aber das Gehör, das überhaupt gut war — ein 
Umstand, der bei der fast vollständigen Zerstörung der Schläfenlappen von Inter¬ 
esse ist (doch sind alle die Angaben über die Kranke post mortem anamnestisch 
erhoben). Die Sprache war, dem Schwachsinn entsprechend, wenig entwickelt, 
doch konnte sich die Patientin verständlich machen und verstand auch ihre An¬ 
gehörigen. Sie hatte manchmal epileptische Anfälle und oft Attacken tobBÜohtiger 
Erregung. 

8) Unilateral oongenital lesions of medulla and spinal cord, death from 
pontinehaemorrhage, byPurvesStewart. (Brain. Spring 1904.) Ref.rBruns. 

Verf. beschreibt den höchst interessanten Fall eines alten Mannes, bei dem 
angeborene Defecte des rechten Sternocleidomastoideus, der oberen und unteren 
Portion des Trapezius, des Sternohyoideus, Sternothyreoideus, Thyreohyoideus, Stylo- 
hyoideus, des hinteren Bauches des Digastricus und des Omohyoideus bestanden. 
Klinisch liess sich rechts eine Gaumensegellähmung und eine Stimmbandlähmuug 
nachweisen. Dazu kam eine theilweise Atrophie der rechten Zungenhälfte. Der 
Processus mastoideus fehlte, das rechte Ohr und der rechte Unterkiefer waren 
rechts mangelhaft entwickelt, ira rechten Unterkiefer fehlten auch die Backenzähne. 
Die Kaumuskeln waren auch rechts gut entwickelt. Anatomisch fand sich eine 
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mangelhafte Entwickelung bezw. ein Fehlen des rechten Vagoaccessoriuskernes, des 
Hypoglossuskernes und seiner Wurzel, der rechten aufsteigenden Trigeminuswurzel 
und der rechten Rückenmarks!)älfte im Cervicalmarke. Damit waren die Störungen 
erklärt ; die GaumenBegel-Stimmbandlähmung hing ab von der Affection des Vagus¬ 
kernes, die Atrophie der Nackenmusculatur von der des Halsmarkes; die Atrophie 
am rechten Kiefer wohl von der geringeren Entwickelung der linken aufsteigenden 
Trigeminuswurzel. Auffällig war die nur geringfügige Atrophie der rechten 
Zungenhälfte bei vollständigem Fehlen des rechten Hypoglossuskernes. Der er¬ 
haltene mittlere Theil des rechten Cucullaris wird von cervicalen Wurzeln inner- 
virt. Peripher fehlte der N. hypoglossus, die Kehlkopfäste des Vagus waren er¬ 
halten, aber schwach. Die Kehlkopfmusculatur war sehr atrophisch, einzelne 
(8. Original) Muskeln fehlten. Ebenso waren sehr atrophisch der rechte M. azygos 
uvulae und Levator palati. Der Patient, der an Nephritis litt, ging zu Grunde 
an einer Blutung in die Brücke. Diese sass ziemlich in der Mittellinie und ganz 
in der Haube; die Pyramidenbahnen waren nicht afficirt. Dennoch bestand 
Babinski-Reflez der Fusssohle und Achillesklonus, bei sonst schlaffer Lähmung 
der Beine. 

Pathologie des Nervensystems. 

9) Die AugeDVeränderungen bei den Erkrankungen des Nervensystems, 

von Prof. W. Uhthoff. (Graefe-Saemisch „Handbuch d. Augenheilk.“ 2. Aufl. 

XI. 2. Theil. 22 Kap. 1904.) Ref.: Fritz Mendel. 

Auf Grund seiner reichen Erfahrung und im Besitze eines grossen Beobachtungs¬ 
materiales giebt uns Verf. in der vorliegenden übersichtlichen und erschöpfenden 
Arbeit eine Besprechung der Augensymptome bei den verschiedenen Erkrankungen 
des Rückenmarkes. 

Der 1. Theil handelt von den Strang- und Systemerkrankungen, der zweite 
von den primären, mehr diffusen Erkrankungen des Rückenmarkes. 

Den einzelnen Capiteln schliessen sich die einschlägigen Litteraturverzeichnisse 
an, und die im Text beigegebenen anschaulichen Abbildungen sind grösstentheils 
eigenen Beobachtungen und Präparaten entnommen. Mit besonderer Ausführlich¬ 
keit sind die Tabes und die multiple Sklerose als die wichtigsten Rückenmarks¬ 
erkrankungen behandelt, und mit der Tabes dorsalis beginnt Verf. seine Abhand¬ 
lung. Um ein richtiges Procentverhältniss für die einzelnen krankhaften Symptome 
xu erhalten, durfte nur das Krankenmaterial der Krankenhäuser, Nervenkliniken 
und Polikliniken berücksichtigt werden, nicht das der Augenkliniken, wo die 
Patienten hauptsächlich ihrer Sehstörung wegen zur Beobachtung kommen. So 
fand Verf. in 10—15°/ 0 als Durchschnitt Opticusatrophie bei der Tabes. Andere 
pathologische Augenspiegelveränderungen als die einfache atrophische Verfärbung 
der Papille können nicht als typisch und zugehörig zum Krankheitsbild der Tabes 
angesehen werden. Das Verhalten des Gesichtsfeldes bietet keine absolut charakte¬ 
ristischen Eigenschaften. Was die anatomischen Veränderungen der tabischen 
Sehnervenatrophie betrifft, so ist, nach der Ansicht des Verf.’s, die Degeneration 
der Sehnerven fasern in der Netzhaut und im Opticus als das Primäre anzusehen 
und die Veränderungen des interstitiellen Bindegewebes sowie der Neuroglia erst 
als secundär. Aetiologisch konnte in 60°/ 0 der tabischen Opticusatrophieen Syphilis 
nachgewiesen werden. Die vollständige Pupillenstarre wurde in 62°/ 0 , Augen- 
mnskellähmungen in 20—22°/ 0 gefunden, welche letzteren wohl am häufigsten 
auf eine primäre Erkrankung der Ganglienzellen zurückzuführen sind, der sich 
dann später degenerative Veränderungen der Wurzelfasern, des Nervenstammes 
and seiner Endausbreitungen anschliessen. 

Viel häufiger als bei der Tabes und der progressiven Paralyse wird die Seh¬ 
nervenatrophie bei der multiplen Sklerose beobachtet und zwar liegt nach den 
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Erfahrungen des Verf.’s in mindestens der Hälfte der Fälle eine Betheiligung des 
Opticus und der Sehbahnen vor. Dauernde vollständige Erblindung wie bei Tabes 
ist auf dem Gebiete der multiplen Sklerose eine sehr seltene Erscheinung, körper¬ 
liche Anstrengung mit Ermüdung soll eine ausgesprochene Verschlechterung des 
Sehens bei schon bestehender Opticusaflection hervorbringen. 

Es würde den Rahmen eineB Referates bedeutend überschreiten, wenn wir 
all die speciellen Augensymptome der einzelnen Rückenmarkserkrankungen be¬ 
sprechen wollten. Die lehrreiche und überaus fleissige Arbeit muss im Original 
nachgelesen werden und kann Neurologen und Ophthalmologen aufs angelegent¬ 
lichste empfohlen werden. 

10) Ueber Verdoppelung der Herzfrequenz nebst Bemerkungen zur Analyse 

des unregelmässigen Pulses, von Prof. A. Hoffmann. (Zeitschr. f. klin. 

Medicin. LIII. 1904.) Ref.: Hugo Levi (Stuttgart). 

Die Anfälle von Herzjagen stellen eine Form der Bewegungsstörung des 
Herzens dar, die zu den sonstigen Formen keine Analogie hat. Das unterscheidende 
Merkmal gegenüber den übrigen Formen von Tachykardie, wie sie durch chrono- 
trope durch den Accelerans auf das Herz übertragene Wirkungen entstehen, ist 
darin zu suchen, dass es sich bei diesen Anfällen um eine ganz plötzliche, un¬ 
vermittelte und ausserordentlich grosse Beschleunigung der Herzthätigkeit handelt. 
Die Zahl der beschleunigten steht zu der der ursprünglichen Herzcontractionen in 
einem einfachen Verhältnis und zwar beträgt dieselbe das Doppelte oder Vier¬ 
fache derselben. Was schon die klinischen Beobachtungen (Verhalten der Urin- 
secretion, Pupillenphänomene, Wirksamkeit des Vagusdruckes, Eintreten von 
Migräne u. s. w.) zeigten, dass der Ausgangspunkt des Herzjagens in dem Central¬ 
organ zu suchen sein musste, bestätigt das physiologische Experiment. Dem 
Herzjagen kommt keine so ominöse Bedeutung zu, wie die früheren Autoren an¬ 
genommen haben. 

Wie die Ursache des Ausbruches der Anfälle eine sehr verschiedene ist, so 
ist auch die Prognose sehr verschieden. Immer ist das Grundleiden, sowie der 
Zustand des Herzens massgebend. Bei normalem Herzmuskel ist jedenfalls die 
Prognose günstig, ist das Herz anatomisch erkrankt, so können die Anfälle ver¬ 
hängnisvoll sein. 

11) üeber unregelmässige Herzthätigkeit auf psychischer Grundlage, von 

Dr. 0. Reissner. (Ztschr.f.klin.Med. LIII. 1904.) Ref.: HugoLevi(Stuttgart). 

Verf. fasst die Ergebnisse seiner Untersuchungen in folgenden Thesen zu¬ 
sammen: 

1. Auch nach der Lehre vom myogenen Ursprung der Herzthätigkeit kommt 
Unregelmässigkeit des Pulses durch Nerveneinfluss bei besonders Erregbaren vor. 

2. Dass diese Unregelmässigkeiten auf psychischen Vorgängen beruhen, zeigt 
sich an ihrem Eintritt und ihrem Verlauf und kann unter Umständen aus ihrem 
Verschwinden bei psychischer Beeinflussung erkannt werden. 

3. Diese Fälle sind nicht durch eine reizbare Schwäche des Herzmuskels 
zu erklären. 

4. Die Nerveneinflüsse wirken theils auf die Reizerzeugung, theils auf die 
Erregbarkeit des Herzmuskels (chronotrope und bathmotrope Nerveneinflüsse 
Engelmann’s). 

12) Ueber pathologische Athmungsformen, von L. Hofbauer in Wien. 

(Schmidt’s Jahrbücher. CCLXXXIV. S. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Den Neurologen interessirt aus dieser Arbeit der 5. Abschnitt des speciellen 
Theiles: 

Bei Meningitis tritt in Folge Einwirkung auf den N. vagus Beschleunigung 
oder Herabsetzung der Athmung auf. In- und Exspiration zeigt unregelmässige 
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Dauer, Form und Tiefe. Ist die hintere Schädelgrube in den Bereioh eitriger 
Meningitis einbegriffen, so folgt auf je 3—5 Athemzüge eine etwa 15 Secunden 
lang dauernde Athempause. 

Bei Hirnblutung finden sich häufig Veränderungen in der Aufeinanderfolge 
der einzelnen Athemziige, zuweilen sogar Cheyne - Stokes. In einzelnen Fällen 
tritt lang andauernder Athemstillstand auf, während dessen die Circulation un¬ 
gestört weiter geht. Oft ist geringere Stärke der Athemexcursionen der gelähmten 
Seite gegenüber der gesunden bemerkbar. 

Bei Tumor cerebelli. ist die Athemfrequenz oft herabgesetzt, die Aufeinander¬ 
folge der Athemzüge unregelmässig, relativ häufig kommt es zu lange dauerndem 
Aussetzen der Athmung bei Erhaltenbleiben der Herzaction. 

Bei Hirn- und Kleinhirnabsccss ist die Athmung häufig verlangsamt und 
unregelmässig, zuweilen besteht Cheyne-Stokes. Manchmal kommt ob durch 
Fernwirkung auf die Medulla zu lange dauerndem Athemstillstand mit guter 
Herzthätigkeit, so dass bei Einleitung der künstlichen Athmung das Leben 
stundenlang erhalten bleibt. 

Bei Morbis Basedowii beobachtet man fortdauernde Dyspnoe oder anfalls¬ 
weises Asthma, letzteres tritt meist nachts auf und ist von kurzer Dauer. 

Bei Hysterie kommen vor: Verlängerung der Inspiration mit Herabsetzung 
der Athmungsfrequenz und weithin hörbarem Laryngealgeräusch oder Stimm- 
ritsenkrampf nach tiefer Inspiration und stöhnende Exspiration oder tiefe, 
keuchende, in ihrer Frequenz herabgesetzte Athmung, die aber bei graphischer 
Darstellung ganz normal aussieht (hysterisches Asthma) oder colossale Frequenz¬ 
steigerung mit Fehlen der AthempauBen ohne Aenderung der Athmungsform, im 
Schlafe weichend (hysterische Dyspnoe). 

13) Neuropathologisohe Beobachtungen, von M. Bernhardt. (Salkowski- 

Festschrift. 1904.) Ref.: Kurt Mendel. 

I. Zur Lehre von den Läsionen des Epikonus des Rückenmarkes. 
Nervös prädisponirter, durch Ueberanstrengung geschwächter, 14 Jahre alter 
Knabe, Zwillingskind, normal geboren, wurde durch ein heransausendes Automobil 
so erschreckt, dass er sich hinsetzen musste; eine plötzlich auftretende Müdigkeit 
hinderte ihn weiter zu gehen. Er musste dann Wochen lang zu Bette liegen, 
ohne die Beine bewegen zu können. Zu gleicher Zeit Blasen- und Mastdarm¬ 
schwäche. Allmähliche Besserung der Symptome. Nach etwa 8 Wochen kann 
Pat. allein gehen, zeigte hierbei aber charakteristischen Steppergang. Es blieb 
eine namentlich links ausgeprägte Parese der Peronealmuskeln zurück. Objectiv: 
Steppergang, Patellarreflexe erhalten, die Achillesreflexe fehlen beiderseits. 
Elektrische Erregbarkeit in beiden Peroneusgebieten erheblich herabgesetzt, keine 
Ent&rtungsreaction. Links an der kleinen Zehe und an den Sohlen will Pat. 
oft ein eigenthümliches Kribbeln verspüren. Sensibilität, auch in der Sattel¬ 
gegend, völlig intact. Vollkommene Lähmung der Mm. peron. long. und brev. 
Wahrscheinlich hat nach Verf. die Störung (Blutung oder Myelitis) anfänglich 
die ganze Lendenanschwellung betroffen, allmählich hat sie sich dann auf den 
Epikonus beschränkt. 

II. Ueber Bleilähmung bei Kindern. 4 3 / 4 Jahre altes Mädchen wollte 
nach vorangegangenen unbestimmten Beschwerden von Seiten des Magens und der 
Verdauungsorgane nicht mehr laufen. Zwei Wochen später streckte es auch die 
Hände und Finger nicht mehr. Objectiv: beide Füsse hängen schlaff plantar- 
flectirt und in Equino-varus-Stellung herab. Patientin kann nicht stehen; auf 
den Boden gestellt, knickt sie ein und fällt hin. Patellarreflexe erhalten. Elektrisch 
starke Herabsetzung der faradischen und galvanischen Erregbarkeit, träge Zuckungen 
der Beuger und Strecker der unteren Extremitäten; complete Entartungsreaction 
seitens der Streckmuskeln des Vorderarmes sowie seitens der Mm. interossei. 
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Anamnestisch konnte eruirt werden, dass die Eltern seit Jahren mit dem Färben 
von Kleiderbügeln beschäftigt sind; dies geschieht mit Chromblei; die Mutter 
hatte demnach auch einen Bleisaum, der Vater litt vor 2 Jahren an einer Blei¬ 
lähmung der Fingerstrecker. Das Kind zeigte höchstens eine schwache Andeutung 
eines Bleisaumes: es verweilte stets in der mit Bleistaub geschwängerten Atmo¬ 
sphäre der sehr kleinen Wohnstube. Nach Anordnung grösster Reinlichkeit und 
möglichster Fernhaltung des KindeB aus der Arbeitsstube trat eine erhebliche 
Besserung ein. Verf. macht darauf aufmerksam, dass auch in seinem Fall — 
wie nicht selten bei Bleilähmungen gerade im Kindesalter — die Peronealmuskeln 
und die vom Tibialis innervirten Muskeln zuerst und am intensivsten befallen 
wurden, dann erst kamen die typischen Extensorenlähmungen an den oberen 
Extremitäten hinzu, die sich ganz wie bei Erwachsenen verhielten. Die Prognose 
ist nicht ungünstig. Die Behandlung hat zu bestehen in: Entfernung aus dem 
Bereich der Schädlichkeiten, lauen einfachen oder Schwefelbädern, kräftiger Er¬ 
nährung, kleinen Dosen von Jodkalium. 

III. Ein Fall von Melkerlähmung. Ein 38 Jahre alter Molkerei¬ 
besitzer hat seit 4 Jahren fast jeden Tag 3 Mal etwa 15 Kühe zu melken und 
früher noch mehr. Vor 3 Monaten erkrankte er mit Appetitlosigkeit, Magen¬ 
beschwerden u.s.w. Dann Summen in den Fingern der linken Hand und täglich 
zunehmende Schwäche der ganzen linken Hand. Objectiv: erste Spatium inter- 
osseum links deutlich eingesunken; Spreizen und Wiederannähern der Finger sowie 
Opposition des Daumens nicht normal kräftig und unvollkommen; die dynamo¬ 
metrische Prüfung ergiebt für die linke Hand einen Druck von 30—35, für die 
gesunde rechte 85 kg, keine Sensibilitätsstörung. Geringe Herabsetzung der gal¬ 
vanischen indirecten Erregbarkeit. Entartungsreaction nur in den das erste 
Spatium interosseum ausfüllenden Muskeln. 

Die Melkerlähmungen betreffen meist das Gebiet des N. medianus und ulnaris. 
Verf.’s Fall lehrt, dass neuritische Zustände der für die kleinen Hand- und 
ZwischenknochenmuBkeln bestimmten Aeste des N. medianus und ulnaris bei 
Melkern auch ohne Krarapferscheinungen Vorkommen können. Vielleicht war die 
bei dem Patienten vor Auftritt der Lähmungen bestehende Magenverstimmung der 
Ausdruck eines fieberhaften infectiösen Processes, der die Neuritis erst auslöste. 

14) Zur Biologie des Sprachapparates, von 0. Gross. (Allg. Zeitschr. f. Psychiatr. 

LXI. Heft 6.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Verf. fasst die Summe aller, auf den gemeinsamen biologischen Zweck der 
Verständigung gerichteten Leistungen des Gesammtorganismus, als eine specifische, 
von einem besonderen Systeme zusammengehaltene und regulirte Componente 
der Orientirung auf. Die Fähigkeit, Verständigungsactionen als solche zu ver¬ 
stehen, vorzustellen und zu produciren, bezeichnet er als signale Orientirung. 
Das Centrum derselben ist das Sprachfeld im Gehirne, nnd durch ausgedehntere 
Zerstörungen desselben werden alle psychischen Qualitäten, soweit dieselben auf 
das Moment der Verständigung Bezug haben, alterirt. Bei ausgedehnteren aphati- 
schen Störungen gleichzeitig bestehende Störungen der Geberdensprache sind daher 
coordinirte Symptome einer gemeinsamen Herderkrankung. 

Die Selbstwahrnehmung aphatischer Symptome ist abhängig von der Vor¬ 
stellbarkeit der Verständigungsmomente überhaupt. 

Es ist möglich, dass das Centrum der Signalen Orientirung als corticale Ver¬ 
tretung eines subcorticalen Apparates zu betrachten ist, der die Anregungen zu 
den Automatismen der Reiznachahmung übermittelt, während das corticale Centrum 
die Function hat, durch seine innigen Beziehungen mit dem übrigen Cortex aus 
diesen Autoraatisraen die signale Orientirung als Componente der Gesammt- 
orientirung heraus zu differenziren. 
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15) Klinische und kritische Beiträge aur Lehre von den Sprachstörungen, 

von Dr. med. et phil. Gustav Wolff. (Leipzig 1904, Veit & Comp. 100 S. 

Preis: 2,40 Mk.) Ref.: H. Haenel (Dresden). 

Verf. führt in der Einleitung zu seiner vorwiegend kritischen Studie aus, 
dass über das Verhältnis der psychologischen zur anatomischen Forschung bei 
der Frage der Sprachstörungen häufig Unklarheit herrscht. Für das psychologische 
Verständnis8 des Sprach Vorganges wäre nichts gewonnen, auch wenn es gelingen 
könnte, die Linien und Punkte eines der verschiedenen „SprachBchemata“ auf 
anatomische Bahnen und Hirnbezirke vollständig zu übertragen. Der häufig unter¬ 
nommene Versuch, das klinische Bild einer Sprachstörung nach dem anatomischen 
Befunde zu deuten, statt umgekehrt, ist nur geeignet, Verwirrung in die ganze 
Lehre zu bringen. Die anatomische Untersuchung soll so gründlich wie möglich 
dnrchgefuhrt werden, aber nicht die Directive abgeben für die Erforschung psycho¬ 
logischer Probleme. — An der Form der sogen, optischen Aphasie zeigt Verf. 
darauf in eingehender Weise, wie einseitige Resultate zum Vorschein kommen, 
wenn in psychologischen Fragen der anatomische Gesichtspunkt der leitende wird. 
Er geht die von Freund, dem Begründer der Lehre von der optischen Aphasie, 
beschriebenen Fälle, die von diesem herangezogenen fremden Beobachtungen, sowie 
die späteren unter diesem Namen veröffentlichten Fälle genau nach den Unter- 
snchungsprotocollen durch, und findet, dass theils die Prüfung auf die anderen 
ausser dem Gesichtssinne unvollkommen war, theils die optisch wahrgenommenen 
Gegenstände den Kranken in die Hand gegeben worden waren, theils die optische 
Aphasie durch sensorische und acustische Elemente bis zur Unkenntlichkeit ver¬ 
deckt war, theils eine Verwechselung zwischen Seelenblindheit und optischer 
Aphasie begangen wurde (die nicht benannten Gegenstände waren gar nicht er¬ 
kannt), theils die Sprachstörung in einer Paraphasie bestand, die überhaupt eine 
Untersuchung unter dem vorliegenden Gesichtspunkte unmöglich machte. Er be¬ 
streitet also, dass Freund den Nachweis der Existenz einer „optischen Aphasie“ 
geliefert habe. Auch die später unter dieser Bezeichnung beschriebenen Fälle 
halten einer scharfen Kritik nicht Stand, und die von den Autoren angenommene 
und gefundene Localisation der Störung gründet sich auf so verschiedenartige 
und oft so ausgedehnte Läsionsherde, dass sie als völlig unsicher bezeichnet 
werden muss. Die Beobachtungen einer Combination von optischer und tactiler 
Aphasie können nicht dadurch erklärt werden, dass man die optisch-acustische 
und die tactil-acustische Bahn als unterbrochen annimmt, sondern die Erklärung 
ist darin zu suchen, dass bei den meisten Gegenstandsvorstellungen ein Sinn eine 
Torwiegende Bedeutung hat, nämlich derjenige, welcher zur Wahrnehmung des 
speciellen Gegenstandes am meisten benutzt wird. Die Eigenschaften, welche 
durch den betreffenden Sinn wahrgenomraen werden, spielen bei der Vorstellung 
dieses Gegenstandes die Hauptrolle, und wenn z. B. ein Stück Seife beim Sehen 
nicht, beim Betasten dagegen richtig benannt wird, so ist der Grund zu dieser 
Differenz, dass die Seife in erster Linie auf den Hautsinn wirkt und dieser des¬ 
halb eine besonders starke namenauslösende Kralt haben wird. Die Namen¬ 
findung ist also zum wesentlichen Theile abhängig von der Natur eines Begriffes, 
eine partielle Schädigung im Benennen sinnlich wahrgenommener Gegenstände wird 
»ich je nach dem Vorwiegen der einen oder anderen Sinnescomponente in diesem 
Gegenstände bei ein und demselben Falle bald als optische, bald als tactile oder 
gustatorische u. s.w. Aphasie zu erkennen geben. — Schliesslich giebt Verf. die 
Krankengeschichten dreier selbstbeobachteter Falle, die bestätigen, dass nach den 
bis jetzt bekannten Thatsachen die optische wie überhaupt die einzelsinnlichen 
Aphasieen nur Theilerscheinungen einer allgemeinen Störung der Benennungs- 
fahigkeit sind. Das „naming-centre“ englischer Autoren kann in diesem, rein 
psychologischen Sinne als Punkt im Schema des Sprachmechanismus wohl acceptirt 
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werden, aber ebenso wenig wie das „Begriffscentruin“, d. h. die Gesainmtheit aller 
Sinnescentren, localisirt werden. — Ehe man also die einzelsinnlichen, d. h. optische, 
tactile u. 8. w. Aphasieformen localisirt, soll man sie erst nachweisen; und dass 
dieser Nachweis noch nicht mit genügender Sicherheit geführt ist, hat Verf. in 
seiner Studie gezeigt. Sie ist geeignet, in der ganzen Aphasiefrage sehr auf¬ 
klärend zu wirken. 

16) Zur Symptomatologie der linksseitigen Sohläfenl appenatroph ie , von 

A. Pick in Prag. (Monatsschr. f. Psych. u. Neurolog. XVI.) Ref.: Probst. 

Verf. schildert 3 Fälle mit Schläfelappenatrophie. Im 1. Falle handelt es 
sich um eine senile Demenz mit amnestischer Aphasie mit allmählicher Verödung 
der Sprache ohne Zeichen von schwerer Worttaubheit. Bei der makroskopischen 
Untersuchung des Gehirnes fand sich eine Verschmälerung der Stimwindungen 
besonders links, der linke Schläfelappen war schmäler als der rechte. 

Verf. glaubt mit Quensel, dass sich die Symptome der amnestischen Aphasie 
auf Störungen in der 2. und 3. Schläfewindung zurückfuhren lassen und schliesst 
sich der Ansicht Wolff’s an, dass dafür ein Centrum im anatomischen physio¬ 
logischen Sinne nicht angenommen werden dürfe. Die Verödung der Sprache 
bei Schläfelappenaffectionen fuhrt er noch, wie auch in dem obigen Falle, auf eine 
wenn auch geringfügige Läsion der Broca’schen Windung zurück. Es genüge 
dazu aber auch eine anderwärts (beliebig?) localisirte, kleine Läsion des Sprach¬ 
gebietes. 

Im 2. Falle schildert Verf. einen Fall von seniler Demenz mit hochgradiger 
Schwerhörigkeit und mit Sprachstörungen amnestischer, agrammatischer und para- 
phatisoher Art, mit Zeichen von Worttaubheit, Agraphie und Alexie. Im weiteren 
Verlauf trat die Verödung des Vorstellungsinhaltes immer mehr in den Vorder¬ 
grund, schliesslich schwand das Gehör vollkommen, wie auch jeder sprachliche 
Ausdruck. 

Das Gehirn war 967 g schwer, es zeigte eine allgemeine Atrophie und eine 
starke Atrophie des linken Schläfelappens. 

Zur Deutung dieses Falles nimmt Verf. zwei Möglichkeiten an, eine corticale 
sensorische Aphasie, bei der die übrigen Symptome als zufällige Schläfelappen¬ 
symptome zu deuten sind oder einen atypischen Symptomencomplex, der in Folge 
der ungleichmässigen Vertheilung des Krankheitsprocesses im Schläfelappen entstand. 

Die verschieden örtlich einsetzende und in verschiedenem Maasse fort¬ 
schreitende Atrophie des linken Schläfelappens lässt mit Rücksicht auf die viel¬ 
fache Function desselben eine Fülle wechselnder klinischer Verlaufsformen erwarten. 

Der 3. geschilderte Fall ist eine atypische Paralyse (Lissauer) mit hoch¬ 
gradig euphorischer Demenz, amnestischer Aphasie und geringer Paraphasie. 

Das Hirngewicht war 1059 g, das Gehirn zeigte verschmälerte Windungen 
besonders am linken Schläfelappen. 

Eine Untersuchung auf mikroskopischen Serienschnitten durch das ganze Ge¬ 
hirn, die besonders in solchen Fällen oft ganz unbekannte Herde aufdeckt, wurde 
in keinem Falle vorgenommen. 

Der anregungsreichen Arbeit sind fünf hübsche Tafeln beigegeben. 

17) Ueber die von den sensiblen Nerven des Kopfes ausgelösten Schrift- 

und Sprachstörungen, sowie Lähmungen der oberen und unteren 

Extremitäten, von Victor Urbantschitsch in Wien. (Deutsche Zeitschr. 

f. Nervenheilk. XXVI. 1904.) Ref.: E. Asch (Frankfurt a/M.). 

In mehreren Fällen von Mittelohrcatarrh bestanden ReflerpareBen der oberen 
und unteren Extremitäten und gingen dieselben im Anschluss an die Besserung 
des Ohrenleidens wieder zurück. In anderen Fällen stellten sich im Anschluss 
an Reize, welche das äussere Ohr oder die operativ eröffneten Mittel ohrräume 
getroffen hatten, mehr oder minder starke Paresen ein. Ferner kam es in einer 
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Anzahl von Beobachtungen, und zwar vornehmlich bei Kindern, unter dem Einfluss 
von Ohretorungen zu Veränderungen der Schrift, die ungleichmässig, unsicher, 
zitternd wurde, so dass die Buchstaben oft ungleichmässig wurden und die 
Horizont&llinie überragten. In 36 Fällen von operativer Freilegung der Mittel¬ 
ohrräume und in 14 Fällen von ausgedehnter Durchlöcherung des Trommelfells 
wurde eine Drucktamponade der inneren Paukenhöhlenwand und bei den operirten 
Fällen der ganzen nicht überhäuteten Mittelohrräume vorgenommen, dabei aber 
jeder Druck auf die Gegend des horizontalen Bogenganges und Steigbügel ver¬ 
mieden. 11 Mal wurde dabei Verschlechterung der Schrift coustatirt. Ausser der 
Druckeinwirkung können auch andere Reize der sensiblen Nerven des Ohres (Aus¬ 
spritzung, Bougirung des Tubencaoals, Lufteinblasung) Veränderungen der Schrift 
herbeiführen. Ferner werden unter den gleichen Umständen Reflexparesen der 
Sprechinuskeln hervorgerufen; unter den 50 Versuchspersonen kam es in Folge 
von Drucktamponade des Mittelohres 13 Mal zu Verschlimmerung des Sprech¬ 
vermögens, 3 Mal trat Besserung ein und in 34 Fällen blieb die Sprache un¬ 
beeinflusst. Die Sprachverschlimmerung betraf vorzugsweise die S-Laute. Auch 
durch die Drucktamponade des äusseren Gehörgangs lassen sich auf reflectorischem 
Wege Sprachstörungen hervorrufen. Mehrmals wurden nach der Eröffnung eitrig 
erkrankter Mittelohrräume nach der Operation vorübergehend schwere aphasische 
Störungen beobachtet. Sehr deutlich war dies in einem Fall von Caries des 
linken Mittelohres, wobei die Dura am Tegmen tympani in einem Umfang von 
1 cm freigelegt war. Am 7. Tag nach der Operation kam es plötzlich zu hoch¬ 
gradiger amnestischer Aphasie, die am nächsten Tag gänzlich verschwunden war. 
Es kann sich hierbei nicht um eine Druckeinwirkung von Seiten des Tampons 
gehandelt haben, da die Wundbehandlung eine offene und nur etwas Gaze ein¬ 
gefügt war. In einzelnen Fällen können sich die genannten Paresen in wechselnder 
Folge einstellen, auch tritt manchmal die eine Reflexparese dauernd auf und die 
anderen kommen abwechselnd hinzu. Zum Schluss erwähnt Verf., dass er in Folge 
von Entzündungen des Mittelohres mitunter Beeinflussung der Temperatur- und 
Tastempfindung sowie asthenopische Erscheinungen beobachten konnte. 

18) Beitrag zum Studium über den Zusammenhang von Aphasie und Geistes¬ 
störung, von Al brecht. (Allg. Zeitschr.f.Psych. LXI.) Ref.: Zingerle (Graz). 

In 2 Fällen mit apoplektiform entstandener, vorwiegend sensorischer Aphasie 

bei einem 56jähr. Trinker mit Mitralinsufficienz und einem 60jähr. Trinker traten 
im weiteren Verlaufe ängstlich gereizte Stimmung, Hallucinationen und Beziehungs¬ 
ideen auf, die allmählich in zum Theile systematisch ausgebaute Wahnideen 
(Grössen- und Verfolgungsideen) übergingen. 

Verf. bringt diese paranoische Geistesstörung in engen causalen Zusammen¬ 
hang mit der der Aphasie zu Grunde liegenden Herderkrankung. Diese sei theils 
Ausgangspunkt, theils directe Ursache einer coraplicirten Associationsstörung, wobei 
die Gehirnschädigung durch die chronische Alkoholvergiftung disponirend gewirkt 
haben mag. 

19) Die Aetiologie der progressiven Paralyse, von Raecke. (Psychiatr. 

neurolog. Wochenschr. 1904. Nr. 43.) Ref.: E. Schultze (Bonn). 

Lues findet sich in der Anamnese um so häufiger, je objectiver und voll¬ 
ständiger die Vorgeschichte aufgenommen werden kann. Bei nicht paralytischen 
Geisteskranken findet sich Lues ungleich seltener. Das Auftreten von conjugaler 
Paralyse oder von Paralyse bei dem einen, Tabes bei dem anderen Gatten, 
lässt sich nur durch die Annahme der Bedeutung der Lues erklären. Die Art 
der Verbreitung der Paralyse entspricht der der Lues. Einer Häufung der 
luetischen Erkrankungen folge nach 15 Jahren ein Höhepunkt der Todesfälle an 
Paralyse. Die bekannten Experimente von v. Krafft-Ebing sind nicht eindeutig 
wegen des Fehlens der Con troll versuche. Keine der anderen Ursachen (erbliche 
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Veranlagung, Potus, Trauma, Bleivergiftung, körperliche und geistige Ueber- 
anstrengung) haben annähernd die Bedeutung für die Aetiologie der Paralyse wie 
die Lues; auf deren Bekämpfung beruht in erster Linie die Bekämpfung der 
Paralyse. 

20) Dementia paralytloa — Unfallsfolge P von F. Stapfer. (Monatsschr. f. 

Unfallh. 1904. Nr. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Es handelt sich um einen Maurer, der vor 4 Jahren ein Geschwür am Glied 
hatte. Keine Secundärerscheinungen. 

1. Unfall am 8./IX. 1899: ein schweres Fenster fiel auf ihn und verursachte 
eine Quetschung des Hinterkopfes und eine Wunde an 'der Unterlippe. Seitdem 
Kopfschmerzen. 

2. Unfall am 30./III. 1901: ein MörtelschafF fiel ihm auf den Kopf. Dar¬ 
nach Verschlimmerung der Kopfschmerzen und seit August 1901 epileptiforme 
Anfälle. Es fiel der Umgebung eine erhebliche Charakterveränderung auf. Ferner 
zeigte sich Ptosis, blöder Gesichtsausdruck, stockende Sprache, linke Pupille ver¬ 
zogen, reagirt langsam. April 1902: reflectorische Pupillenstarre, Ptosis, Romberg,_ 
Westphal’sches Zeichen, Schwachsinn, Silbenstolpern. Diagnose: Dementia para- 
lytica. Das Leiden wurde seitens der Aerzte der medicin. Klinik zu E. auf die 
vor 4 Jahren stattgehabte Schankerinfection zurückgeführt, ein Zusammenhang mit 
den erlittenen Unfällen oder eine Verschlimmerung des Leidens durch dieselben 
wurde wegen der Unerheblichkeit der Verletzungen nicht als bestehend an¬ 
genommen. 

21) Psychisches Trauma und progressive Paralyse, von H. Kriege. (Zeit¬ 
schrift f. klin. Medicin. LV.) Ref.: Kurt Mendel. 

Ein 45 Jahre alter StationBassistent, der nie geschlechtlich krank gewesen 
sein will, wurde von einem Räuber bedroht-, welcher ihm 3 Mal Geld abverlangte. 
Der Schreck des Angefnllenen war um so grösser, als er nach einer voran gegangenen 
Meldung des Weichenstellers annehmen musste, dass noch zwei Helfershelfer in 
der Nähe versteckt seien. Seitdem war er in seinem Wesen verändert, sonderbar, 
furchtsam, verschlossen und vergesslich. 

Die Untersuchung ergab das Bestehen einer progressiven Paralyse. 

Verf. glaubt, dass der durch den räuberischen Ueberfall erzeugte Schreck in 
Verbindung mit häuslichen Aufregungen wegen eines Umzugs und den Unannehmlich¬ 
keiten eines erweiterten Dienstes auf einer ihm fremden Station als Ursache der 
Paralyse des Pat. anzusehen ist. Er meint ferner, dass bei Paralyse nach Trauma 
capitis gleichfalls der Schreck eine nicht unwichtige Rolle bei der Erzeugung des 
Leidens spielt. Immerhin sei ausserdem noch eine besondere Prädisposition zur 
Erkrankung anzunehmen. 

22) Ueber 2 Fälle von Dementia paralytloa mit Hirnsyphlüs (Pseudo¬ 
paralysis syphilitica naoh Jolly), von Dr. Rentsch, Anstaltsarzt der 

Heil- u. Pflegeanstalt Sonnenstein. (Archiv f. Psych. u. Nervenkrankheiten. 
XXXIX. 1904.) Ref.: G. Ilberg. 

Verf. giebt Krankengeschichte und Sectionsbefund von zwei klinisch und 
anatomisch zur Dementia paralytica gehörigen Fällen, bei denen noch locale, 
zweifellos syphilitische Veränderungen im Gehirn vorhanden waren. Im ersten 
Fall war ein Theil der basalen Hirnarterien in der Form der Arteriitis gum¬ 
mosa erkrankt, ausserdem bestand Endarteriitis. Letztere wurde auch an 
kleinen Gefässstämmchen innerhalb der Meningen und besonders stark in der 
Arteria spinalis anterior gefunden; hier hatte sie fast bis zur vollständigen Obli¬ 
teration geführt. Die Behinderung der Blutcirculation hatte in Pons und Medulla 
oblongata Erweichungsherdelhervorgerufen. Ira'zweiten Fall wurde ein typisches, 
kirschkerngrosseB Gumma zwischen Chiasma opticum und Arteria carotis interna 
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gefunden. An dem genannten Gefäss wurde zudem uoch Endarteriitis deformans 
eonatatirt. 

• Die Section des ersten Kranken, welcher 2 Jahre lang krank war, zeigte 
Folgendes: Schädelkappe sehr dick und schwer, Pia stark getrübt, stark verdickt, 
am Stirnhirn stellenweise mit der Rinde verwachsen, Gehirnwindungen schmal, 
spitz, Hydrocephalus internus, granulirtee Ventrikelependym, Stirnhirnrinden¬ 
substanz sehr beträchtlich verschmälert. Die Hirnsection des zweiten Patienten, 
bei dem die Erscheinungen der Paralyse l 1 /^ Jahr lang dauerten, ergab: dünneB 
Schädeldach mit wenig Diploe, massige Pachymeningitis haemorrhagica interna, 
weiche Hirnhäute trüb, an wenig Stellen mit der Hirnrinde verwachsen, Stirn- 
himwindungen massig atrophirt, Ependym aller Ventrikel granulirt, Hydrocephalus 
internus. 

Die der Arbeit beigegebene Tafel bringt neun wohlgelungene Mikrophoto- 
graphieen. 

33) üeber die Krankheiten des oerebrospinalen Nervensystems, welche 

der Paralysis progressiva vorangehen oder mit derselben gleichseitig 

auf treten. Melancholie, Jackson’sohe Epilepsie und die Paralyse, von 

Bucelski. (Gazeta lekarska. 1903. Nr. 6—13.) Ref.: Edward Flatau. 

Verf. bespricht diejenigen Krankheiten des cerebrospinalen Nervensystems, 
welche der Paralyse vorangehen oder mit derselben gleichzeitig auftreten. Verf. 
bespricht sehr genau die bisher publicirten Fälle und theilt 12 Beobachtungen 
aus der Irrenanstalt in Tworki (bei Warschau) mit Fall I: 40jähriger Mann, 
vor 20 Jahren der erste Anfall von Delirium tremens, vor 10 Jahren der 
zweite. In den letzten 9 Jahren keine psychischen Symptome. Dann mania- 
k&lische und paralytische Symptome. Tod nach einem Jahre. — Fall II: 

Lues in der Anamnese, 3 Jahre vor der Paralyse Delirium. — Fall III: Lues 
in der Anamnese, 12 Jahre vor der Paralyse Delirium tremenB. — Fall IV: 
neuropathische Familie, Paranoia acuta (?) 12 Jahre vor der Paralyse. — 
Fall V: belastete Familie, 2 1 / a Jahre vor der Paralyse ein 2 Monate dauernder 
Anfall von Mania acuta. — Fall VI: neuropathische Familie, Lues, 5 Jahre vor 
der Paralyse Paranoia acuta mit Heilung. — Fall VII: neuropathisch belastet, 
33 Jahre vor der Paralyse Anfall von Manie mit Hallucinationen. — Fall VIII: 
es zeigten sich erst 4 Jahre nach Beginn einer Paranoia chronica hallucina- 
toria die Zeichen der Paralyse. — Fall IX: 38 Jahre vor Beginn der eigent¬ 
lichen Paralyse (im 26. Lebensjahre) ein Anfall von Grössenwahn, dann Heilung 
und erst nach 38 Jahren ein zweiter megalomanischer Anfall, welcher gleich¬ 
zeitig die beginnende Paralyse ankündete. Tod nach 3 Jahren (im 67. Lebens¬ 
jahre). Die Section bestätigte die Diagnose. — Fall X: neuropathische Familie, 
7 Jahre vor der Paralyse ein Anfall von Araentia (Heilung nach 5 Monaten). — 
Fall XI: Lues in der Anamnese, 2 x / a Jahre vor der Paralyse ein Anfall von acuter 
Psychose (?) mit Heilung. — Fall XII: Melancholie im 14. Lebensjahre, Kopf¬ 
trauma, epileptische Krämpfe (vom 17. Lebensjahre), Paralyse im 31. Lebensjahre. 
Auf Grund dieser und fremder Beobachtungen kommt Verf. zu folgenden Schluss¬ 
folgerungen: 1. Die Paralyse, welche sich nach einer acuten Psychose entwickelt, 
rteht mit dieser insofern in Beziehung, als dadurch eine verminderte Resistenz 
des Gehirns und eine grössere Neigung desselben zur paralytischen Erkrankung 
entsteht: 2. die Paralyse kann im Verlauf der chronischen Psychosen entstehen, 
es Bei aber schwerlich zu constatiren, ob in diesen Fällen die Paralyse eine directe 
Folge dieser Psychose oder anderer Factoren (Ermüdung, Trauma, Lues u. a.) dar¬ 
stellt; daraas folgt 3. dass die sogen, „secundäre Paralyse“ (nach Psychosen) 
nicht nachgewiesen ist; 4. Paralyse, welche sich im Verlauf einer organischen 
Räckenmarkskrankheit (Tabes u. s. w.) entwickelt, sei meistens in der That secun* 
därer Natur, die zur Rückenmarkskrankheit hinzutretende Paralyse verwischt 
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dabei keineswegs die Rückenmarkssymptome; 5. die verschiedenen Formen der 
chronischen Psychosen, wie Paranoia chronica, Dementia secundaria, Alcoholismus 
chronicus geben der sich anschliessenden Paralyse ein entsprechendes Gepräge, 
welches mitunter bei dem Paralytiker die vorangegangene Psychose zu eruiren 
ermöglicht; dasselbe betrifft auch einige Neurosen, wie die Epilepsie und Chorea. 
Verf. verwirft aber eine Nomenclatur, welche diese Combinationen andeuten 
sollte (wie z. B. Paralysis progr. paranoides), und meint, dass nur die Benennung 
Paralysis ascendens bezw. tabetica gewisserraassen berechtigt sei. 

24) Ein Fall von juveniler Paralyse, von Prof. Th. Kure. (Neurologia. III. 

Nr. 3.) Ref.: H. Haenel (Dresden). 

Kurze Krankengeschichte eines 16jährigen Mädchens, das aus stark belasteter 
Familie stammte; für Lues als ätiologisches Moment fanden sich keine sicheren 
Anhaltspunkte. Die theils dement-apathische, theils von Erregungszuständen unter¬ 
brochene Psychose begann Ende des 14. Lebensjahres vor erreichter Pubertät. 
Vou körperlichen Symptomen war das Argyll-Robertson’sche Phänomen, starke 
Abschwächung der Kniereflexe, musculäre Ungeschicklichkeit, Zittern der Lider 
und Lippen ausgeprägt eine deutliche Sprachstörung fehlte. 

25) Frühform der Dementia paralytica, von Georg Eisath. (Monatsschr. 

f. Psych. u. Neur. XVI. Heft 6 ) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. berichtet über ein 23 Jahre altes Ladenmädchen, bei welchem jeglicher 
Anhaltspunkt für die Annahme einer ererbten oder erworbenen Syphilis fehlte. 
In der Schule war Patientin gut Beginn des Leidens mit einem 14 Tage lang 
fast ununterbrochen währenden Schlaf; 1 / 8 Jahr später, October 1900 bis Juni 1901, 
Erscheinungen des manisch-depressiven Irreseins mit Verwirrtheitszuständen, Neigung 
zur Sprache in Versen und Reimen, keinerlei somatische Symptome. Von Juni 1901 
an Besserung der Erregung, doch war „der Verstand nicht so wie früher“ und das 
Gedächtniss war schlecht geworden. Im Mai 1902 begann dann Patientin viel 
zu sprechen, lebhaft zu werden und oft grundlos zu lachen. Damals wurde fest¬ 
gestellt, dass die rechte Pupille nicht rund und weiter als die linke ist und auf 
Licht weniger ausgiebig reagirt; sonst objectiv nichts Krankhaftes, Sprache ohne 
Sonderheit. In der Folgezeit gehobene Stimmung, ausgesprochener Bewegungs¬ 
trieb, besondere Schädigung des Zeitbewusstseins, dann Erscheinungen, die auf 
eine Dementia praecox hinwiesen: Geziertheit, zeitweise heftige Zorneswallungen, zu¬ 
weilen Verwirrtheit, Gebrauchen gemeiner Ausdrücke, wächserne Biegsamkeit, darauf 
Negativismus, katatonische Starrsucht, hochgradige Reflexsteigerung. Die katato¬ 
nischen Symptome hielten 2 1 / 3 Monate an, dann erholte sich die Kranke sehr 
rasch. Plötzlich aber, im Februar 1903, schwere epileptiforme Krampfanfälle, 
die nach 2 V 4 jähriger Krankheitsdauer schnell zum Tode führten. Der makro- 
und mikroskopische Befund an der Leiche ergaben das Bild der progressiven 
Paralyse (adhäsive Pachymeningitis, diffuse Leptomeningitis, periencephalitische 
Verwachsungen, Atrophie des Gehirns, chronische passive Hyperämie der Hirn¬ 
rinde; charakteristische Veränderungen an den Nervenzellen, der Glia, den Mark¬ 
fasern und Gefässen der Hirnrinde). 

Auffallend ist das Fehlen jeglichen Anhaltspunktes für die Annahme einer 
hereditären oder acquirirten Lues, ein Umstand, welcher die Erkennung der Krank¬ 
heit, die an sich schon einen ganz abnormen Verlauf nahm (ausgesprochen kata¬ 
tonische Phase, Fehlen bezw. spätes Hervortreten von Lähmungserscheinungen und 
körperlichen Störungen!), noch erschwerte. 

26) Beiträge zur Lehre von der progressiven Paralyse, von A. Pilcz. (Jahrb. 

f. Psychiatrie u. Neurolog. XXV. 1904. S. 97.) Autoreferat. 

Ausgehend von der Anschauung, dass der progressiven Paralyse eine All- 

gemeinerkrankung des Gesammtorganismus zu Grunde liege, wobei die psychischen, 
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i. e. cerebralen Symptome nur eine Theilerscheinung darstellen, hat Verf. in seinen 
Untersuchungen auf Veränderungen nicht nervöser Organe von Paralytikern geachtet. 

Indem Verf. solche Befunde an den inneren Organen unberücksichtigt lässt, 
welche nur als zufällige Complicationen oder als unmittelbare Causa mortis in 
Betracht kämen, boten sich ihm an einem Materiale von 896 Obductionen para¬ 
lytischer Geisteskranker u. A. folgende wichtigere Veränderungen: z. B. Athero- 
matose der Aorta ia 280, einfache Atrophie des Herzmuskels in 227, einfache 
Leberatrophie in 235, fettige Degeneration in 60, einfache Atrophie der Nieren 
in 225, fettige Degeneration 46 Fällen u.s.w. Nicht unerwähnt lässt Verf. folgende 
Zahlen: von 1050 Paralytikern wurde Lungentuberculose als Todesursache in 
109 Fallen (= 10,38 °/ 0 ), ausgeheilte Spitzentuberculose in 80 Fällen (= 7,34°/ 0 ) 
gefunden, während von 223 gleichaltrigen (30—50 Jahre) nicht paralytischen 
Geisteskranken 76 ( = 34,08 °/ 0 ) an Lungenschwindsucht starben, nur bei 4 (= 1,79 °/ 0 ) 
eine absolute Spitzentuberculose bei der Nekropsie constatirt worden war. 

Einer histologischen Untersuchung ward die Leber und Nebenniere unter¬ 
zogen. (13 Fälle von Paralys. progressiva: als Controllpcäparate dienten dieselben 
Organe von 8 nichtparalytischen, aber gleichfalls marantischen, bettlägerigen ver¬ 
blödeten Geisteskranken, wie von Dementia senilis, arteriosklerotischer Demenz u.s.w.) 

Die Rinde der Nebenniere befand sich bei den Paralytikern in einem Zu¬ 
stande höchtsgradiger Verfettung, wie sie der physiologischen Verfettung als 
Alterserscheinung > nicht entspricht, und wie sie sonst nur bei schweren all¬ 
gemeinen Eachexieen (Carcinose u.s.w.) angetroffen wird. Von den nicht 
paralytischen Patienten wies einen analogen Befund nur ein Fall von Melancholie 
bei einem Tabiker auf (Lues sichergestellt). Die Leber bot als wichstigsten 
Befand in 5 von 8 untersuchten Paralytikern deutlich die Zeichen wiederholter 
Attaqnen von Regenerationsprocessen, was auf toxische Schädlichkeiten 
zurückgeführt werden darf. Von den nichtparalytischen Geisteskranken lag 
ein analoger histologischer Befund nur in einem Falle von Delir, acutum vor. 

Verf. glaubt, die vorliegenden Untersuchungen gleichfalls in dem Sinne ver- 
werthen zu können, dass es sich bei der progressiven Paralyse um eine schwere 
Allgemeinstörung handeln müsse, möglicherweise um eine eigenartige Blutdyskrase. 

27) Ueber hochgradige Störung der Merkfähigkeit bei beginnender Paralyse, 
von Dr. Georg Fi scher. (Münch, med. Woch. 1904. Nr.4u.5.) Ref.:E. Asch. 
Mittbeilung zweier Fälle von Paralyse bei gebildeten Männern, wobei sich 

im Anschluss an paralytische Anfälle eine deutliche Störung * der Merkfähigkeit 
einstellte und lange Zeit hindurch das einzige Symptom des Leidens bildete. 
Erinnerungstäuschungen kamen nicht vor, auch wurden keine Versuche gemacht, 
Gedächtnislücken durch Confabuliren auszufüllen. 

28) Des eignes ooulaires dans la paralysie generale, par A.Joffroy. (Archives 
de neurologie. XVII. 1904. Mai.) Ref.: S. Stier (Rapperswil). 

Die Ergebnisse des Verf.’s stützen sich auf Beobachtungen an 227 Paralytikern, 
von denen 212 anormalen Augenbefund darboten. Diese Ziffer scheint eher noch 
zu niedrig, wenn man berücksichtigt, dass die Mehrzahl der Patienten gleich beim 
Eintritt in die Behandlung und meist nur einmal untersucht wurden. Die Unter¬ 
suchungen umfassten: Verhalten der Iris nach Weite, Form, Beweglichkeit, 
Accommodation, äussere Augenmuskeln, Augenhintergrund und Gesichtsfeld. 

Ungleichheit der Pupillen war bei den 227 Kranken 144 Mal vorhanden; 
dazu kommen 26 Fälle mit beiderseitiger vollständiger Mydriasis und 29 mit 
beiderseitiger vollständiger Miosis — also in 87°/ 0 Abweichungen von der Norm; 
ein Verbaltniss, welches auch den von Mendel u. A. gefundenen Werthen ent¬ 
spricht 

Unregelmässige Form der Pupille boten von 125 untersuchten Paralytikern 


Digitized 



80 


93 auf beiden Augen, 8 auf einem. Unter diesen letzteren war in 2 Fällen die 
Deformation Vorläufer der reflectorischen Lichtstarre, die erst später hinzutrat. 

Reflectorische Lichtstarre war auch in diesen 227 Fällen ungemein häufig. 
Verf. fand in 117 Fällen den Lichtreflex vermindert oder aufgehoben (7ö°/ 0 ); 
darunter in 103 Fällen beiderseitige Lichtstarre, in 14 nur auf einem Auge 
fehlende, auf dem anderen träge Reaction; in 35 Fällen bestand beiderseits träge 
Reaction, in 9 auf einem Auge Lichtstarre, dem anderen normaler Reflex; in 10 
auf einem Auge träge, dem anderen normale Reaction. 

Einige Patienten dieser Statistik Hessen bei wiederholten, über Jahre aus¬ 
gedehnten Prüfungen das allmähliche Trägerwerden der Reaction bis zum gänz¬ 
lichen Verschwinden verfolgen; Verf. hält dies Verhalten auch für die Regel und 
misst der trägen Lichtreaction den gleichen Werth wie dem Argyll’schen^Zeichen 
bei. Als Ausnahmen werden nur 2 Fälle erwähnt, in denen während längerer 
Remissionen wieder schwache Lichtreaction auftrat, nachdem früher schon einmal 
völlige Lichtstarre constatirt worden war. 

Viel seltener, selbst‘bei vorgeschrittener Paralyse, ist der die Accommodation 
begleitende Pupillenreflex gestört. Verf. fand in 56 Fällen (22 °/ 0 ) eine Störung, 
und zwar beiderseits völlige Aufhebung in 17, beiderseits Schwächung in 13 Fällen; 
5 Mal auf einem Auge Schwächung, dem anderen Aufhebung, 8 Mal auf dem 
einen Schwächung, dem anderen normales Verhalten. Nur 2 Mal war dabei die 
Lichtreaction erhalten. Ueber das Vorkommen von Accommodationsstörungen 
kann Verf. keinen sicheren Fall seiner Beobachtung anführen, will aber die Möglich¬ 
keit des Vorkommens in späteren Stadien, in denen genaue Prüfung nicht mehr 
ausführbar, nicht in Abrede stellen. Er kann demnach auf Grund seiner Er¬ 
fahrungen dem Ballet’schen Satz, nach welchem es sich bei der progressiven 
Paralyse um eine fortschreitende Ophthalmoplegia interna handeln soll, nicht bei¬ 
pflichten, und will ihn nur in der Form gelten lassen, dass zwar eine Tendenz 
zur Ophthalmoplegia interna bestehe, diese aber fast nie erreicht werde. 

Störungen in den äusseren Augenmuskeln wurden in 38 Fällen (17 °/ 0 ) beob- 
acntet. Diese vertheilen sich auf 12 Fälle mit Ptosis ohne andere Lähmungen, 
14 mit Paresen oder Paralysen im Oculomotoriusgebiet, 5 mit Trochlearislähmungen, 
5 mit Nystagmus und 2 mit spastischen Zuständen im Orbicularis oculi. 

Zahlreiche dieser Fälle boten zugleich andere tabische Symptome, Ataxie, 
lancinirende Schmerzen, WestpliaPsches Zeichen, Papillenatrophie. 

Der Augenhintergrund zeigte in 27 Fällen- (12°/ 0 ) pathologische Verände¬ 
rungen. Aehnliche Werthe fanden Gowers und Ballet, während Keraval und 
Raviat 82°/ 0 angeben. In 22 Fällen bestand völlige oder beginnende Atrophie, 
2 Mal specifische Chorioretinitis, 1 Mal alte Irido-Chorioiditis, 2 Mal Spuren alter 
Neuritis optica. 

Das Gesichtsfeld fand sich in allen den Fällen, in denen der Geisteszustand 
oder das Verhalten der Papille genaue Prüfung noch möglich machten, normal. 

29) Ueber einige seltene Zustandsbilder bei progressiver Paralyse. Apraxie, 
transcorticale sensorische Aphasie, suboortioale sensorisohe Aphasie, 
sensorisoh motorische Asymbolie, von Dr. Karl Abraham. (Allgem. 
Zeitschr. f. Psych. LXI.) Ref: Hugo Levi (Stuttgart). 

Verf. hat Bich der mühevollen Arbeit unterzogen, die Sprachstörungen, welche 
bei Paralytikern nach Anfällen als Herdsymptom mehr oder weniger lang Zurück¬ 
bleiben, zu analysiren. Der 2. Theil der Ueberschrift besagt, welche Zustands¬ 
bilder er bei seinen 4 Fällen fixiren konnte. 

Von besonderem Interesse ist der 1. Fall, in welchem Apraxie in Liepmann’s 
Sinn als Symptom der Dementia paralytica bestand. Die interessante Arbeit ver¬ 
dient im Original nachgelesen zu werden. 
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30) Contribution a l’etude des anesthesies des Organes internes dans la 
paralysie generale, par S. Soukhanoff. (Revue neurologique. 1904. Nr. 8.) 
Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Verf. weist auf die Analgesie, wie sie so vielen Paralytikern bekanntermaassen 
zukommt, hin und erinnert speciell an die Anästhesie der inneren Organe. So 
werden Entbindungen von paralytischen Frauen oft schmerzlos ertragen. Des 
Weiteren berichtet er über eine Beobachtung, wo ein Magengeschwür bei einem 
Paralytiker keine Schmerzen verursachte, und ähnliche Fälle. Diese Sorte von 
Analgesieen finde man meist in vorgeschritteneren Stadien der Erkrankung. Verf. 
glaubt nicht, dass diese Anästhesie rein durch deD psychischen Zustand bedingt 
»ei; er meint, dass durch den der Erkrankung zugrundeliegenden Autoin toxications- 
process speciell die sensible Sphäre geschädigt werden könnte. Ganz besonders 
aber könnte da die Affection der Zellen in den Stammganglien, im Hirnstamm, 
in der Medulla spinalis, bezw. den Spinalganglien, im Sympathicus und den peri¬ 
pheren Nerven in Betracht kommen. Verf. kommt endlich zu dem Schlüsse, dass 
diese Anästhesieen wohl verschiedenerlei Genese haben (und dürfte damit wohl 
offene Thüren einrennen: d. Ref.). 

31) Zar Frage der Cytodiagnose der progressiven Paralyse, von Fischer. 
(Prager med. Wochenschr. 1904. S. 515.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Bei einem Paralytiker, bei welchem das klinische Zustandsbild und der 
makroskopische Befund am Gehirne an der Diagnose absolut keinen Zweifel Hess, 
ergab die Untersuchung der Cerebrospinalflüssigkeit bei drei(!) Lumbalpunctionen 
stets normalen Befund. Die histologische Untersuchung nun ergab eine nur sehr 
geringgradige zelluläre Infiltration der Meningen und um die Gefässe. 

Im Gegensatz dazu Hess sich bei einem anderen Paralytiker, bei dem die 
Lumbalpunction eine beträchtliche Lympbocytose ergeben hatte, auch mikroskopisch 
eine hochgradige celluläre Infiltration nachweisen. 

Der Zellenreichthum der Cerebrospinalflüssigkeit ginge also parallel zum 
Infiltrationszustand der Meningen des GehirnB. Daraus ergiebt sieb, dass man aus 
dem cytologischen Befunde nicht erkennen kann, ob die Meningen überhaupt 
erkrankt sind, sondern nur, ob und wie stark sie zellig infiltrirt sind, und dass 
man daraus etwa auf einen langsameren oder schnelleren Process Bchliessen kann. 

32) Ein Fall von Dementia paralytioa nach Typhus abdominalis mit Aus¬ 
gang in vollkommene Heilung, von Privatdocent Dr. Otfrid Förster. 
(Monatschr. £ Psych. u. Neur. XVI.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. berichtet über einen 42 Jahre alten, syphilitisch nie inficirt gewesenen 
Feuerwehrmann, welcher unmittelbar im Anschluss an einen Typhus abdominalis 
das Symptomenbild der progressiven Paralyse darbot (Mitbewegungen der Gesichts- 
musculatur, linksseitige Facialis- und Hypoglossusschwäche, Silbenstolpern, Schreib* 
Störung, Verlust der Merkfähigkeit, hochgradige Defecte des Wissens und der 
Intelligenz, Romberg, Ataxie der Beine, Patellarklonus, gesteigerte Achilles- 
sehnenreflexe; — keine deutlichen Sensibilitätsstörungen, Pupillenreaction normal!) 
Im Laufe eines Jahres tritt völlige Heilung ein, die jetzt 3 Jahre bereits anhält. 

33) Die acute, nicht eiterige Thyreoiditis und die Betheiligung der 
Schilddrüse an acuten Intoxioationen und Infeotlonen überhaupt, von 

F. de Quervain. (Mittheilungen aus den Grenzgebieten der Medicin und 
Chirurgie. Jena 1904, Gustav Fischer. 165 S.) Ref.: Adler (Berlin). 

Auf Grund überaus sorgsamer experimenteller und histologischer Unter¬ 
suchungen, sowie auf Grund seiner eigenen und der in der Litteratur bereits 
niedergelegten Erfahrungen hat Verf. in einer ausgezeichneten Monographie das 
Krankheitsbild der acuten, nicht eitrigen Thyreoiditis gekennzeichnet. Aetio- 
logisch unterscheidet Verf. 3 Gruppen: 
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1. Fälle mit nachweisbarer Eingangspforte (Diphtherie, Typhus, Puerperal¬ 
fieber, Erysipel), bei denen die Thyreoiditis eine wirkliche, allerdings bisweilen auf 
Secundärinfection beruhende Metastase darstellt. 

2. Fälle von Allgemeinerkrankungen, bei denen die Thyreoiditis wahr¬ 
scheinlich eine mit den übrigen gleichwertige Localisation des Krankheitserregers 
darstellt (acute Exantheme, Gelenkrheumatismus, Malaria). 

3. Fälle, bei denen die Thyreoiditis die einzige Localisation eines auf unbe¬ 
kanntem Wege (Tonsillen, Darm u. s. w.) in das Blut gelangten Entzündungs¬ 
erregers darstellt (klinisch primäre Fälle). 

Die Aetiologie der Fälle dieser Gruppe ist noch gänzlich unbekannt. Die 
bisher nur bei 2 Fällen exact durchgeführten bacteriologischen Untersuchungen 
haben ein negatives Resultat ergeben. Nach den histologischen Untersuchungen 
des Verf.'s lässt sich eine interstitielle und eine parenchymatöse Form der Thyreoi¬ 
ditis unterscheiden. Lässt sich das Zustandekommen der ersteren Form ohne 
Weiteres durch die Ablagerung der Keime auf dem Blutwege erklären, so muss 
für die parenchymatöse Form angenommen werden, dass entweder die Bacterien 
direct in die Zellen eindringen, oder aber dass die von ihnen producirten Toxine 
dem Schilddrüsensecret beigemengt werden, infolgedessen es zu Epithelzell¬ 
wucherung einerseits und zu qualitativer Aenderung des Colloids andererseits 
kommt. 

Die Folgezustände der bakteriellen Thyreoiditis bestehen entweder in vor¬ 
übergehender oder in dauernder Schädigung der Schilddrüsenfunction, sei es im 
Sinne einer Functionsverminderung oder einer Functionssteigerung. Wohl nur 
selten dürfte es zu ausgesprochener Kachexia thyreopriva kommen. Sicher er¬ 
wiesen ist das Vorkommen von Basedow'scher Krankheit im Anschluss an acute 
Thyreoiditis. Wenn wir nun auch noch nicht wissen, wie die eigentümliche 
Umwandlung des Schilddrüsengewebes beim Basedow zu Stande kommt, so ist 
doch dieser Vorgang durch die pathologisch-anatomischen Untersuchungen des 
Verf.’s einigermassen dem Verständnis näher gerückt. 


Psychiatrie. 

34) Ueber Ergebnisse von Angenspiegeluntersuohungen an Geisteskranken 
mit besonderer Berücksichtigung der congenitalen Anomalieen, von 

Docent Dr. Pilcz und Prof. Dr. Wintersteiner in Wien. (Zeitschrift f. 
Augenheilkunde. 1904. Dec. XII.) Ref.: Fritz Mendel. 

Die an 707 Fällen von Geistesstörungen vorgenommene Untersuchung ergab 
folgende Hauptresultate: Die hochgradige Myopie fand sich bei hereditär an¬ 
gelegten Psychosen auffallend häufig, besonders bei Paranoia, periodischem Irre¬ 
sein, Epilepsie und Dementia praecox, so dass ohne Zweifel den hohen Graden 
von Myopie der Wert eines Degenerationszeichens zukommt. Als weiteres 
Degenerationszeichen, auch hauptsächlich bei den „endogenen“ Psychosen wurde 
der Albinismus beobachtet, seltener markhaltige Nervenfasern und Bindegewebe 
auf der Papille. Was die Ergebnisse der Augenuntersuchungen bei den einzelnen 
Formen der Psychosen anbetrifft, so ist im Allgemeinen zu bemerken, dass sich 
eine Uebereinstimmung zwischen Augenbefunden und Psychosen in der Richtung 
ergab, dass bei den Psychosen der erblich belasteten Individuen auch im 
Augenhintergrund viel häufiger angeborene Anomalieen gefunden wurden. Im 
einzelnen müssen die übersichtlich angeordneten Tabellen im Original nachgelesen 
werden. 

35) Duooeffloient sexuelde l’impulsion musicale, par N. VaschideetCl. Vur- 
pas. (Arch. de neur. XVII. 1904. Nr. 101.) Ref.: S. Stier (Rapperawil). 
Nach den Verff. besteht nahe Verwandtschaft zwischen motorischen Vorgängen 
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im Allgemeinen und dem Sexualact; letzterer stellt nur eine besondere Form der 
ereteren dar, eine sich stetig steigernde Spannung, die, am Maximum angelangt, 
eine kurze tonische, dann klonische Phase erkennen lässt, worauf Erschlaffung 
und Ruhe folgen. Eine Besonderheit liegt hier auch in dem begleitenden starken 
Gefuhlston, dessen Ursprung Verff. in der sich selbst verzehrenden gesteigerten 
Activität suchen. An verschiedenen Krankengeschichten, hauptsächlich von 
impulsiven dögdnerdes, wird gezeigt, dass bei Psychosen mit gesteigerter Motilität 
stets auch starke erotische Erregung besteht, und umgekehrt ist diese letztere 
such stets mit gesteigerter Activität in anderen Muskelgebieten vergesellschaftet; 
die Augen zeigen während der sex. Erregung stärkere Tension und Convergenz: 
der Blutdruck erfahrt eine brüske Steigerung. Die nachherige Erschlaffung der 
Extremitätenmuskeln ist dynamometrisch nachgewiesen. Die Verff. schreiben der 
Musik, deren erregender Einfluss auf Bewegungsantriebe überhaupt bekannt ist, 
auch beträchtlich stimulirende Wirkung auf den Sexualact zu; in gewissen patho- 
logischen Fällen soll dieser allein durch ihre Mitwirkung ermöglicht werden. 

36) Contribution ä l’etude de la dömence pröoooe, par Dr. Wl. Serbsky. 

(Annales med.-psych. 1903, Nov./Dec.; 1904, März/April.) Ref.: Bumke. 

Die Arbeit enthält mehr oder wenigstens etwas anderes, als ihr Titel ver¬ 
spricht; man kann ihren Inhalt kurz charakterisiren als eine gründliche Absage 
an Kraepelin und seine Schule. Verf.’s Gründe sind weder neu noch über¬ 
zeugend, es ist aber doch erfreulich, dass sie einmal wieder ausgesprochen werden. 
Nicht nur, weil eine solche Kritik einer weitverbreiteten Lehre neben vielem Un¬ 
zutreffenden auch manches Richtige enthält, sondern namentlich, weil Bie der 
Entwickelung der bekämpften Lehre selbst entschieden günstiger ist, als wie die 
unfrachtbarere Form der Ablehnung, das Ignoriren des Gegners. Im Einzelnen 
auf die Ausführungen des Verf.’s einzugehen, das ist im Rahmen eines Referates 
unmöglich; erwähnt sei nur, dass für ihn auch das „manisch-depressive Irresein“ 
eine höchst unglückliche Schöpfung ist, dass jede acute Krankheit zur „secundären“ 
Demenz (bezw. zur „secundären Paranoia“) führen oder aber chronisch werden 
kann. Mit besonderem Nachdruck wird die „chronische Amentia“ vertheidigt. 

37) Considerations gendrales sur la signifloation clinique de la ddmenoe pre- 

coce, parDr. Meeus. (Ann. möd.-psych. 1904, Sept./Oct. S. 207.) Ref.:Burake. 

Verf. dieser klar geschriebenen, lesenswerthen Ausführungen erkennt nur die 
katatonische und die hebephrenische Form der Dementia praecox Kraepelin’s 
an; beide seien nicht scharf von einander zu trennen und durch so zahlreiche 
Uebergangsfalle mit einander verbunden, dass dies zweckmässig etwa durch die 
Bezeichnung „katatonisch-hebephrenische Demenz“ auch zum Ausdruck gebracht 
würde. Die paranoid verlaufenden Fälle könnten nur mit Zwang mit dieser 
Gruppe in Verbindung gebracht werden; wollte man Kraepelin’s weitgefasste 
Definition der Dementia praecox, durch die diese oaranoischen Formen mit in 
das Krankheitsbild hineinbezogen würden, anerkennen, so müsste man folgerichtig 
auch rasch verblödende Epileptiker dahin rechnen. Die Hebephrenie die leichte, 
die Katatonie die schwere Form der katatonisch-hebephrenischen Demenz zu 
neimen, wie es der Verf. thut, das ist wohl nicht gerechtfertigt. 

38) Sur le syndrome de Qanser ou le Symptom o-oomplexus des röponses 

absurdes, par S. Soukhanoff. (Revue neurologique. 1904. Nr. 17.) Ref.; 

Erwin Stransky (Wien). 

Verf. scheint das Ganser’sche Symptom in einigermaassen weit umgrenztem 
Sinne zu fassen und auch nicht scharf zu scheiden zwischen dem Ganser’schen 
Symptomencomplex und dem Symptom der unsinnigen Antwort als solchem, wie 
aus der Lectüre des Aufsatzes hervorgeht. Insofern er letzteres als nicht bloss 
der Hysterie zugehörig hinstellt, ist ihm natürlich beizupflichten. Er sieht in 
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dem Ganser’schen Syndrom in seiner reinsten Ausprägung eine „hysterische Psy¬ 
chose“. Psychologisch erkläre sich dasselbe durch das Aufschiessen disparater, ja 
zuweilen selbst conträrer Associationen im Momente, wo der Kranke eine gestellte 
Frage beantworten will; begründet ist diese associative Störung in einer Beein¬ 
trächtigung der gesammten psychischen Activität, speciell aber der höheren 
logischen Mechanismen. Ref. hatte bei der Lectüre mehrfach das Gefühl, als 
wären manche psychologische Erklärungen des Verf.’s kaum mehr als Umschrei¬ 
bungen. 


III. Aus den Gesellschaften. 

Sooietö de neurologie de Paris. 

Sitzung vom 7. Januar 1904. 

Herr Dejerine und Herr Egger: Die objeotiven Störungen der Sensi¬ 
bilität und ihre radiouläre Vertheilung bei Akroparftsthesie. Die Vortr. 
haben mehrere Fälle von Akroparästhesie beobachtet in welchen die subjectiven 
Sensibilitätsempfindungen in der Weise verbreitet waren, dass sie einer radiculären 
Topographie entsprachen. Neben den Parästhesieen fanden sie gleichzeitig und 
constant auch Hypoästhesie. DieB trat besonders deutlich zur Schau am Vorder¬ 
arm und Arm. In 2 Fällen entsprach die Hautanästhesie am Ulnarrande der 
Ausbreitung der 8. Cervical- und der 1. Brustwurzel. In einem anderen Falle 
nahm die Hautanästhesie an der radialen Seite des Vorderarmes das Gebiet der 
5., 6. und 7. Cervicalwurzel ein. Aus dem Vorhandensein von objectiven Sensi¬ 
bilitätsstörungen der Haut und der radiculären Topographie derselben schliessen 
die Vortr., dass eie Akroparästhesie in einer Irritation der hinteren Wurzeln in 
ihrem intramedullären Verlaufe bestehen muss. 

Discussion: Herr Brissaud ist dagegen, dass man in den Begriff von Akro¬ 
parästhesie Störungen, die ausserhalb der Extremitätenenden localisirt sind, mit 
hineinzieht. Jedes Mal, wenn wir sagen Akroparästhesie, Akrodynie, 
Akromegalie, so bedeutet die Wurzel Akro, dass die Erscheinungen sich an 
den Extremitätenenden abspielen. Sonst würden ja die Worte ihren Sinn verlieren. 

Herr Idelsohn (Riga): Disseotion eines tabisohen Fasses. Vortr. 
hatte Gelegenheit in der Klinik von Prof. Pierre Marie einen pied tabötique 
zu seciren. Klinisch bot dieser Fusb alle bekannten Eigenthümlichkeiten dar. Es 
handelte sich um einen verkürzten und verdickten Plattfuss. Am Fussrücken be¬ 
fand sich eine Schwellung von der Grösse eines Hühnereies und auf der Höhe 
dieser Schwellung war die Haut verdünnt und ulcerirt. Der Fusb war vollständig 
ankylosirt im Fussgelenk. Die Dissection ergab: der erste Metatarsus ist stark 
verdickt in seinem hinteren Theil; einerseits ist derselbe mit dem ersten Keilbein 
verschmolzen und andererseits mit dem zweiten Metatarsus. Der hintere Rand 
des 2., 3. und 4. Metatarsus ist ebenfalls geschwollen, das Kahnbein verdickt und 
mit dem Keilbein durch eine formlose Knochenraasse verlöhtet. Das mittlere und 
innere Keilbein sind verkleinert und aneinander geschmolzen und das untere Ende 
der Unterschenkelknochen ist nicht verändert. Am Sprung- und Fersenbein be¬ 
finden sich kleine Vorsprünge. Die Rindensubstanz der Exostosen ist dünn und 
ausserordentlich brüchig. Der Kranke, dem dieser Fuss gehörte, und der 73 Jahre 
alt wurde, bot zu Lebzeiten sonst gar keine Zeichen von Tabes dar. Nichts¬ 
destoweniger fand man bei der Section typische Hinterstrangsklerose. 

Herr R. Hirschberg und Herr F. Rose: Beiträge «um Stadium des 
▲dduotorenreflexes des Fusses. Hirschberg hat vor kurzem (Revue neuro- 
logique. 1903. 15. August) einen neuen Reflex beschrieben, der in einer Adduction 
mit Rotation nach innen des Fusses besteht, wenn man den inneren Rand desselben 
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mit einer Stecknadel oder mit dem Nagel reizt. Dieser Reflex ist ein pathologi- 
scher und kommt zur Erscheinung unter denselben Umständen wie der Babinski- 
Reflex, d. h. bei Reizung oder Erkrankung der Pyramidenbahnen. Die Vortr. 
haben an einem grösseren klinischen Material in der Klinik von Prof. Raymond 
diesen Reflex näher studirt. Sie haben 52 Kranke in dieser Richtung untersucht, 
darunter 12 an multipler Sklerose, 3 an amyotrophischer Lateralsklerose, 1 an 
combinirter Sklerose, 15 an acquirirter Hemiplegie, 10 an infantiler Hemiplegie, 
1 an Pachymeningitis cervicalis, 1 an spastischer Quadriplegie und 9 an spasti¬ 
scher Paraplegie (Rückenmarkssyphilis, zweifelhafte multiple Sklerose u. s. w.). 
Unter diesen 52 Kranken war 38 Mal der Babinski-Reflex positiv, während der 
Fnssadductorenrefiex nur 34 Mal vorhanden war. Was aber von Bedeutung ist 
and dafür spricht, dass diesem Reflex unter Umständen eine diagnostische Be¬ 
deutung zukommen kann, ist die Thatsache, dass bei acht von den untersuchten 
Kranken der Babinski-Reflex vollständig fehlte, während der Fnssadductorenrefiex 
sehr ausgeprägt war. Unter den einzelnen Krankheitsformen war dieser Reflex 
gegenüber dem Babinski-Reflex folgendermaassen vertheilt: Multiple Sklerose- 
Adductorenreflexe 10 Mal vorhanden, Babinski-Reflex 8 Mal. Unter den 3 Fällen 
von Lateralsklerose waren beide Reflexe 2 Mal vorhanden, ln einem Falle fehlten 
sie alle beide und in einem Falle von combinirter Sklerose war der Zehenreflex 
anf beiden Seiten, der Fussadductorenreflex nur rechts vorhanden. Bei 15 Hemi- 
plegikern war der Zehenreflex 9 Mal und der Adductorreflex 10 Mal anwesend, 
dagegen fand man bei der Kinderhemiplegie (10 Fälle) den Adductorreflex nur 
3 Mal und den Babinski-Reflex 9 Mal. Bei der spastischen Quadriplegie und 
Pachymeningitis cervicalis waren beide Reflexe und endlich in 8 Fällen von spasti¬ 
scher Paraplegie verschiedenen Ursprunges war der Zehenreflex 7 Mal positiv und 
der Fussadduotorreflex 6 Mal vorhanden. Bei gesunden Leuten oder bei solchen, 
die an nichtorganischen Krankheiten des Nervensystems litten, ist der Fussadductor- 
reflex nie gefunden worden. Der Fussadductorreflex hat viele Analogieen mit dem 
Zehenreflexe. So ruft beim Kinde die Reizung der Planta pedis die Extension 
der grossen Zehe und die Adduction des Fusses hervor. Auch alte organische 
Muskelcontracturen fixiren den Fuss in der - Adductionsstellung und die grosse 
Zehe in dorsaler Flexion. Im Uebrigen wären die spinalen Bahnen für beide 
Reflexe dieselben: 1. und 2. Sacralsegment, 5. und 4. Lumbalsegment. 

Herr Babinski: Ueber die Modifloation der Hautreflexe bei Erkrankung 
der Pyramidenbahn (Krankenvorstellung). Es wird allgemein angenommen, dass 
bei Erkrankungen der Pyramidenbahnen die Sehnenreflexe erhöht und die Haut¬ 
reflexe herabgesetzt oder sogar erloschen sind. Reizt man aber bei solchen 
Kranken die Fusssohle mit einer Nadel, oder kneift man die Haut am Unter¬ 
schenkel oder die Haut am Schenkel, so bemerkt man neben einer Extension der 
grossen Zehe Bewegungen in den verschiedenen Segmenten der gelähmten Extremität, 
besonders ist eine starke Flexion des Oberschenkels auffallend. Diese reflectorischen 
Bewegungen sind viel intensiver als analoge Bewegungen unter denselben Reizen 
bei normalen Individuen. Unter dem Einflüsse einer Erkrankung der Pyramiden¬ 
bahn scheinen die Gesetze der Hautreflexe eine Transformation erlitten zu haben. 
Das gilt besonders vom Zehenreflex, der bekanntlich unter normalen Umständen 
in einer Flexion besteht und unter pathologischen in einer Extension. Diese Per- 
tarbation ist um so mehr bemerkenswerth, als, wenn das Zehenphänomen selbst 
»ehr ausgesprochen zu sein scheint, irgend eine mächtige Irritation der Schenkel¬ 
haut eine Flexion der Zehen zur Folge hat. Remak hat dieses Phänomen als 
„femoralen Reflex“ beschrieben. Die Bezeichnung „femoraler Reflex“ ist aber 
nicht passend, da dasselbe Phänomen herbeigeführt werden kann durch eine 
Irritation der Bauchoberfläche. Uebrigens ist das Remak’sehe Phänomen weit 
nicht in allen Fällen von spastischer Paraplegie zu beobachten. Vortr. ist der 
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Meinung, dass es nicht richtig ist zu sagen, dasB hei Erkrankungen der Pyramiden* 
bahnen die Sehnen- und Hautreflexe in einem Antagonismus sich befinden. Man 
darf von den letzteren nicht sagen, dass sie weder erhöht noch geschwächt 
sind. Das einzige was man behaupten kann ist, dass sie eine Transformation ein¬ 
gegangen sind. 

Discussion: 

Herr Hu et bemerkt, dass er oft die Erscheinung von reflectorischer Flexion 
des Schenkels bei Compressionsmyelitis beobachtet hat. Dies geschah nämlich bei 
der Application von faradischen oder galvanischen Strömen und selbst ohne jeden 
Strom, da die einfache Application der in kaltes Wasser getauchten Elektrode 
schon genügte, um diesen Reflex auszulösen. Wie Babinski so misst auch er 
diesem Reflexe eine grosse diagnostische Bedeutung bei. Dieser Reflex war vor¬ 
handen auch bei totaler Hautanästhesie. 

Herr Brissaud ist der Meinung, dass es zum Verständniss der so mannig¬ 
fachen reflectorischen Erscheinungen von grosser Bedeutung wäre, jeden Reflex 
etwas präciser zu bezeichnen. Er möchte, dass bei einer solchen Bezeichnung in 
Betracht käme: 1. der Excitationspunkt der centripetalen Bahn, 2. die Stätte der 
Reaction der centrifugalen Bahn, z. B. Planto-abdominaler Reflex. 

Herr Babinski erwidert, dass es für practische Zwecke genügend ist, folgende 
Reflexe in Betracht zu ziehen: 1. Flexion der Zehen, 2. Extension der Zehen, 
3. Unbeweglichket der Zehen, 4. Abduction der Zehen (Fächerphänomen), 6. Ab¬ 
dominalreflexe (das Fehlen derselben wird als Rosenbach’sches Phänomen be¬ 
zeichnet), 6. Vorhandensein oder Fehlen des Cremasterreflexes, 7. Schenkelflexion 
(die Verstärkung dieses Phänomens ist von grosser diagnostischer Bedeutung). 

Herr Raymond bemerkt, dass er oft in Fällen von sehr ausgesprochener 
Compressionsmyelitis langsame Flexion des Schenkels hei Reizung der Bauchober¬ 
fläche, selbst bei totaler Anästhesie der Haut beobachtet hat. Er erinnert, dass 
schon Vulpian darauf aufmerksam gemacht hat, im Verlaufe von dorso-lumbaler 
transversaler Myelitis. Er wollte 60 gar darin ein differentialdiagnostisches Zeichen 
ersehen zwischen Myelitis transversa und einem auf derselben Höhe sitzenden 
sklerotischen Herd. 

Herr Dejerine und Herr Chiray: Spastische Paraplegie bei einem 
Kinde mit linksseitiger Irislähmung von wahrscheinlich heredo-syphiliti¬ 
schem Ursprünge (Krankenvorstellung). Vorstellung eines 8jährigen Mädchens, 
die an einer spastischen Paraplegie leidet, deren Ursprung schwer zu eruiren ist. 
Bis vor 8 Monaten war das Kind vollständig gesund. Die Steifheit der Muskeln 
bei jedem Gehversuch ist eine so ausgesprochene, dass die Kranke gar nicht allein 
gehen kann. Beim Liegen ist die Rigidität weniger ausgesprochen, da manche 
passive und selbst active Bewegungen möglich sind. Keine Muskelatrophieen, keine 
Schmerzen, keine Hautsensibilitätsstörungen; Achilles- und Patellarreflexe erhöht, 
Fussklonus wenig ausgesprochen, Babinski-Reflex nicht vorhanden; Keine Sphincter- 
Störungen, nichts Abnormes an den oberen Extremitäten; die rechte Pupille ist 
erweitert und licht- und convergenzstarr, die linke Pupille ist von mittlerer Weite 
und reagirt auf Licht und Convergenz träge; Augenhintergrund wie Augenmuskeln 
normal. Seit der Erkrankung hat sich der psychische Habitus des Kindes ver¬ 
ändert. Sie ist zornig geworden, insultirt ihre Mutter, gebraucht grobe Schimpf¬ 
worte, schläft schlecht und onanirt fortwährend, wenn sie nicht überwacht wird. 
Die Lumbalpunction ergab starke Lymphocytose, einige mononucleäre Zellen und 
sehr wenige polynucleäre Zellen. An der Wirbelsäule keine Zeichen von Pott. 
Trotzdem Vater und Mutter die Syphilis verneinen, wird diese Krankheit be¬ 
schuldigt. Die Mutter hat zwei Kinder im frühen Alter verloren, eines dieser 
Kinder ist im Höpital Bretonneau als heredo-syphilitisch behandelt worden. Die 
antiluetische Behandlung der Patientin hat bis jetzt kein Resultat ergeben. 
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Herr Baup: Akropar&sthesie der Extremitäten mit radieulär vertheilten 
Störungen und Dissociation der Sensibilität (Krankenvorstellung). Es handelt 
sich um eine 37jährige Frau, hereditär nicht belastet. War nie krank, kein 
Alkoholismus, keine Syphilis und war viel der Feuchtigkeit ausgesetzt. Beginn 
der Krankheit vor 10 Jahren mit Schmerzanfällen in den Händen, hauptsächlich 
nachts. Die Anfälle werden immer häufiger und zeigen sich ab und zu auch am 
Tage; jetzt hat die Kranke Anfälle alle Tage und alle Nächte. Während der 
Anfälle keine vasomotorischen Störungen und keine Schweissabsonderung. Seit 
7 Monaten klagt die Kranke auch über Schmerzen in den Zehen des rechten 
Fusses. Die Schmerz&nfalle fangen mit einem Gefühl von Prickeln und Ameisen¬ 
laufen an und gehen in richtige heftige Schmerzen über, die mehrere Stunden dauern. 
Reflexe und Pupillen normal. Bei der Untersuchung findet man an beiden Armen 
und Vorderarmen an der Innenfläche einen Streifen von Hypoästhesie von allen 
Modalitäten der Hautempfindung. Die Hypoästhesie ist rechts (wo die Anfälle 
intensiver sind) mehr ausgesprochen als links, die tiefe Sensibilität (Muskel, Ge¬ 
lenke u. s. w.) ist intact. Die volare Fläche der Finger der linken Hand ist 
ebenfalls hypoästhetisch; an den letzten Phalangen ist die Haut der dorsalen 
Fläche auch hypoästhetisch. Hypoästhesie am ulnaren Rand der rechten Hand 
und an der volaren Fläche der letzten Phalangen. Hypoästhetischer Streifen um 
den Körper herum unter den Achselhöhlen. An der Volarfläche des rechten Fusses 
tactile Hypästhesie. Das Schmerzgefühl ist erhalten mit Ausnahme an der letzten 
Phalange der dritten Zehe, wo auch Hypoalgesie besteht. Auf dieser Seite fehlt 
auch der Plantarreflex und am linken Fuss ist die Sensibilität normal. 

Herr S.A.K.Wilson (Edinburg): Ueber den Zustand der Oculomotorius- 
nerven bei organisoher Hemiplegie Erwachsener. Mirallie und Desclaux 
haben die Leistungsfähigkeit der Oculomotoriusnerven bei organischer Hemiplegie 
Erwachsener studirt und gefunden, dass bei solchen Kranken latente Lähmungen 
der Augenmuskeln bestehen, die durch Prismauntersuchungen nachgewiesen werden 
können. Bei gesunden Leuten sollen die homologen Muskeln beider Augen die¬ 
selbe Leistungsiähigkeit besitzen. Der Rectus internus eines jeden Auges soll 
der kräftigste Muskel sein. Bei der Hemiplegie soll die Kraft aller Augenmuskeln 
herabgesetzt sein, besonders aber die der gelähmten Seite. Ausserdem soll die 
Leistungsiähigkeit des Rectus internus und des Rectus externus sich gleich ge¬ 
worden sein auf der gelähmten Seite, auch soll die Parese der Augenmuskeln pro¬ 
portional der Lähmung des oberen Facialis sein. Vortr. hat in der Klinik des 
Prof. Pierre M arie diese Resultate an Gesunden und Kranken nachgeprüft und 
ist zu folgenden Resultaten gelangt: bei gesunden Individuen haben die homologen 
Augenmuskeln keine beständige Kraft (nach Prismastufen berechnet), bei organi¬ 
scher Hemiplegie findet man eine ausgesprochene Differenz in der Muskelkraft 
beider Augen, sehr oft ist aber die Kraft an beiden Augen herabgesetzt, bei 
hysterischer Hemiplegie ist der Unterschied in der Leistungsfähigkeit der homo¬ 
logen Muskeln der gesunden und kranken Seite ein sehr bedeutender. 

Herr Dufour: Diffuse sarcomatöse Meningitis mit Uebergreifen auf das 
Rückenmark und die Wurzeln. Positiver cytologisoher Befund in der 
Osrebrospinalflfissigkeit (Demonstration mikroskopischer Präparate). 64jähriger 
Mann, der bei der Aufnahme über Schwäche und Abmagerung der Beine und 
Gedächtnisschwäche klagt. Bei der Untersuchung fand man Hemiatrophie und 
Abweichung der Zunge nach links, Dysarthrie, Schluckbeschwerden, Arme mager, 
aber nicht gelähmt, schlaffe Paraplegie der unteren Extremitäten, besonders des 
rechten Beinee, Harnretention, Verstopfung, Sehnenreflexe verschwunden, kein 
Babinski, keine Sensibilitätsstörungen, Bewusstsein etwas benommen, nichts an den 
Papillen, Sinnesorgane nicht gestört. 6 Tage nach der Aufnahme trophisches 
Geschwür an der rechten Hornhaut. Der comatöse Zustand nimmt zu und der 
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Kranke stirbt bei einer Temperatur von 39,5 am 14. Tage nach der Aufnahme. 
Die CerebrospinalflüBsigkeit wurde 2 Mal durch Punction untersucht und man fand 
gelbe, viel Fibrin enthaltende Flüssigkeit. Nach Centrifugation viele Lympho- 
cyten und spärliche Erythrocyten und einige Makrocyten. Bei der Autopsie fand 
man an den Nervenwurzeln der Cauda equina eine kegelförmige, glatte Geschwulst, 
in die die lumbo-sacralen Nerven eingebettet waren. Der Conus terminalis ist 
ebenfalls von der Geschwulst durchwuchert. Die mikroskopische Untersuchung 
zeigte, dass es sich um ein kleinzelliges Sarcom handelte. Längs des ganzen 
Rückenmarks war die Pia verdickt, besonders in der Umgebung der Gefässe und 
der Nervenwurzeln. Stellenweise fand man auch sarcomatöse Knötchen. Auf der 
Höhe des rechten Trigeminus an der Austrittstelle aus dem Pons ist ebenfalls ein 
Sarcomknötchen vorhanden. Durch die Marchi-Methode fand man eine Entartung 
der Hinterstränge; man findet hier dieselben von massenhaften runden Zellen durch¬ 
tränkt, die von Myelin angefiillt sind. Vortr. betrachtet diese Zellen als Granular- 
körperschen (Corps granuleux). Dieselben makrophagen Zellen findet man auch 
in der intra vitam untersuchten Cerebrospinalflüssigkeit. Die diffuse sarcomatöse 
Meningitis ist eine seltene Erkrankung; sie zeigt eine gewisse Analogie mit den 
anderen acuten, subacuten und infectiösen meningitischen Processen, wie z. B. der 
Tuberculose. 

Herr G. Catöla (Florenz): Das Pyramidenbandei in einem Falle von 
infantiler cerebraler Hemiplegie. Vortr. demonstrirt mikroskopische Präparate 
der Hirnstiele, des Pons, des verlängerten und Rückenmarks, die von einer alten 
infantilen Hemiplegie herriihren, und die er Gelegenheit gehabt hat in der Klinik 
von Pierre Marie zu beobachten. Rechte Hemiplegie seit der frühesten Kind¬ 
heit. Contracturen und leichte Muskelatrophie auf derselben Seite. Reflexe ge¬ 
steigert und Babinski-Phänomen auf der gelähmten Seite; Genu valgum daselbst 
Keine Spur von Aphasie. Tod im Alter von 24 Jahren an schwerer Gehirnblutung. 
Bei der Autopsie keine Läsion an den Gehirnwindungen. In der linken Hemi¬ 
sphäre in der Gegend der grossen Ganglien eine ausgiebige frische Blutung, die 
das Centrum der Gehirnhemisphäre zerstört hat und verhindert, die alte Läsion 
ausfindig zu machen. Dagegen findet man auf der Seite der erkrankten Hemi¬ 
sphäre eine sehr ausgesprochene Atrophie des Pyramidenstranges und eine starke 
Hypertrophie auf der entgegengesetzten Seite. Dies ist besonders ausgesprochen 
auf der Höhe des verlängerten Markes. Diese Asymmetrie der Pyramidenbahnen 
erstreckt sich längs des ganzen Rückenmarkes. Nirgends findet man im atro¬ 
phischen Pyramidenstrang Spuren von Sklerose. 

Herr Ernest Duprö und Herr Camus: Tabes dorsalis mit Erhaltung 
der Sehnen- und Hautreflexe. 65jähr. Mann, Syphilis im Alter von 25 Jahren, 
mit 50 Jahren schwerer Typhus, klagt über Gürtelschmerzen und Beengung der 
Brust. Seit 3 Wochen Schmerzen im Rectum und Gefühl von Völle und von 
Fremdkörpern im After. Gefühl von Beengung in der Nase, welches sehr peinlich 
ist und das Athmen erschwert. Keine Blasenstörungen, keine Ataxie an den 
Gliedern, keine Hypotonie, kein Romberg. Alle Sehnenreflexe sind erhalten. Der 
linke Achillesreflex ist etwas schwächer als der rechte. Plantar-, Cremaster- und 
Bauchreflexe normal. Radiculäre Analgesie im rechten Arm und Vorderarm 
im Gebiete des 8. Cervical- und des 1. und 2. Dorsalnerven. Am Körper rechts 
Analgesie im Gebiete der ersten 5 Dorsalnerven vorn und hinten. Linlü am Arm 
Analgesie im- Gebiete des 2. und am Körper in der Gegend des 3., 4., 5. und 
6 . Dorsalnerven. An den unteren Extremitäten Analgesie längs eines Streifens, 
der auf der hinteren Fläche der Beine verläuft, zwei Fingerbreit ist und somit 
das Gebiet des 2. Dorsalnerven einnimmt. Hypoästhesie im Gesicht. Absolute 
Analgesie der Augäpfel auf Druck. Miosis beiderseits mit reflectorischer Pupillen¬ 
starre. Nichts Abnormes am Augenhintergrund. Die Lurabalpunction, die mit 
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größerem Intervall zwei Mal ausgeführt wurde, ergab beide Male starke Lympho- 
cytotse. Dieser Fall zeichnet sich somit aus durch ungewöhnlich lange prätabische 
lncubationsperiode (40 Jahre). Interessant sind in diesem Falle die unzweifel¬ 
haften Symptome der Tabes dorsalis: reflectorische Pupillenstarre, Gürtelschmerz, 
radiculäre Analgesie, Lymphocytose der Cerebrospinalflüssigkeit. Meistens also 
Symptome, die keine subjectiven Beschwerden verursachen, und die nur bei genauer 
Untersuchung ausfindig zu machen sind. 

Herr Constensoux und Herr Chesnais: Ueber die Anwendung von 
Veronal als Schlafmittel bei Nervenkranken. Die Vortr. haben bei ver¬ 
schiedenen Nervenkrankheiten (Hysterie, Neurasthenie, Psychastheuie, Epilepsie, 
progressive Paralyse) Veronal in Dosen von 50—80 ctg als Schlafmittel angewandt 
nnd ausgezeichnete Resultate erzielt. Es wurde ein ruhiger Schlaf erzielt von 
etwa 6 Stunden. Bei keinem schwerer Kopf, keine Uebelkeit, keine circulatorischen 
und keine Verdauungsbeschwerden. Bei 5 unter 10 Kranken wurden jedoch 
manche Nebenwirkungen beobachtet. Urticariaähnlicher Ausschlag mit Jucken und 
Brennen der Haut. 2 Kranke spürten beim Erwachen Uebelkeit und taumelten 
beim Gehen. 

Discussion: Herr Pierre Marie äussert sich dahin, dass er auch zufrieden 
mit der Wirkung des Veronals sei, welches nicht nur ein ausgezeichnetes Hyp- 
noticum, sondern auch ein zuverlässiges Antispasmodicum sei. So hat er mit 
Hülfe des Veronals in 2 Fällen von Syringomyelie sehr heftige spastische Er¬ 
scheinungen bedeutend gebessert. 

Herr Ru dl er und Herr Chomel: Tabakskauertio (Tic du ohiqueur). 
Analogie von Tic nnd Stereotypie beim Menschen und beim Pferde. Ein 

24jähriger Mann hatte im Alter von 14 Jahren ein Zahngeschwür im Unterkiefer 
links, ln Folge dieses Geschwürs hatte er die Gewohnheit bekommen, die Zunge 
zwischen den kranken Zahn und die Wange zu bringen. Der kranke Zahn ist 
längst verschwunden, aber die Gewohnheit, die Zunge zwischen den Kiefer und 
die Wange zu bringen, ist geblieben, so dass der junge Maton jetzt von einem 
Tic behaftet ist, der den Eindruck macht, wie wenn der Kranke einen Fremd¬ 
körper zwischen Kiefer und Wange hätte. Er erinnert dabei an einen Tabaks¬ 
kauer. Man findet also auch in diesem eigenthümlichen Fall die Aetiologie der 
Tics, auf die Meige und Feindei aufmerksam gemacht haben. Die Vortr. haben 
auch bei Pferden den Tic des Leckens (Tic de lechage) studirt und haben ge¬ 
funden, dass Pferde, und gerade solche, die physische Stigmata der Entartung 
darbieten, oft von solchen zwecklosen Leckbewegungen mit der Zunge behaftet 
sind, die man jedoch nicht als Tic ansprechen darf, da sie keinen convulsiven 
Charakter darbieten, sondern als Stereotypie. Uebrigens leiden die Pferde 
auch an richtigen Tics, so das Webern (Tic de l’ours), die schon früher von den 
Vortr. studirt wurden. Wie beim Menschen, so findet man auch bei den Pferden 
im Ursprung der Tics dieselbe Aetiologie. 

Sitzung vom 4. Februar 1904. 

Herr Garnier und Herr Thaon: Faoialislähmung bei Gesiohtsrose. 
Die 38jährige Patientin erkrankte am 27. August an Erysipel der rechten Ge¬ 
sichtshälfte. Am 9. September, nachdem sie von ihrer Krankheit vollständig be¬ 
freit war, trat auf derselben Gesichtshälfte eine Facialisparalyse auf. Pupillen- 
reaction normal, nur ist die rechte etwas enger als die linke. Der obere 
Facialisast ist ebenfalls in Mitleidenschaft gezogen. Geschmacksstörung in der 
rechten Hälfte des Mundes. Gaumensegel und Zunge nicht gelähmt. Das rechte 
Ohr fühlt sich wärmer an und sieht röther aus als das linke. Typische Ent- 
artungsreaction der gelähmten Partien. Im Januar war jede Spur von Lähmung 
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verschwunden. Es handelt sich somit in diesem Falle um eine periphere Facialis¬ 
lähmung, die sehr selten im Gefolge von Erysipel auftritt. 

Im Anschluss an diese Mittheilung bemerkt Herr Huet, dass er unter 
100 Fällen von Facialislähmung nur einen Fall gehabt hat, der nach Erysipel 
aufgetreten ist, während er mehrere beobachtet hat in Folge von Herpes zoster. 
In einem Falle bestand während längerer Zeit Oedem der gelähmten Wange und 
der Lippen. 

Herr Jeanselme und Herr Huet: Ein Fall von Lepra mit motorischer 
and sensibler Neuritis and Hypertrophie der betroffenen Nerven. (Kranken¬ 
vorstellung.) Es handelt sich um folgenden interessanten Fall: 52jähr. Franzose, 
der viele Jahre in Neu-Caledonien zugebracht hat. Im August 1902 verspürte 
er rasch zunehmende Schwierigkeiten bei den Bewegungen der linken Hand. 
Atrophie der Hand- und Vorderarmmuskein und bräunliche Veriärbung der Haut 
auf derselben Seite. Im Februar 1903 heftige neuralgische Schmerzen auf der 
rechten Seite des Halses, des Kopfes und Gesichtes, auf der linken Seite der Stirn, 
im linken Arm und im linken Vorderarm. Die Vertheilung der Schmerzen ent¬ 
spricht der Verbreitung der hypertrophirten Nerven. Die leiseste Berührung 
dieser Nerven löst einen Schmerzanfall aus. Zu derselben Zeit trat auch eine 
rechtsseitige Facialislähmung auf, gleichzeitig ein fleckiges Erythem im Gesicht, 
welches alle Merkmale eines leprösen Ausschlages in sich trug. Dr. Lescoure 
(Noumea) constatirte auch Hansen’sche Leprabacillen in der Haut, die vom Ohr¬ 
läppchen und von der Stirn des Kranken entnommen wurde. Der Kranke 
kehrte dann nach Frankreich zurück. Sein Zustand besserte sich bedeutend, be¬ 
sonders auf die Behandlung mit Choulmoograöl in grossen Dosen innerlich und 
Ichthyolapplicationen äusserlich. Der Ausschlag hat sich bedeutend verringert, 
auch die Anästhesie und Nervenhypertrophie hat bedeutend nachgelassen. Immerhin 
ist noch Folgendes zu constatiren: Am linken Vorderarm sind alle Muskeln, die 
vom Radialis und an der Hand die vom Medianus und Ulnaris versorgt werden, 
atrophirt und bieten ausgesprochene Entartungsreaction. Die Vorderarmmuskeln, 
die vom Medianus und Ulnaris versorgt werden, sind ebenfalls atrophirt,“ aber 
doch in geringerem Grade. Die Nerven Radialis, Ulnaris und Medianus sind stark 
hypertrophirt und höckerig. Die zwei ersten sind fast Kleinfinger dick. Der 
Medianus ist etwas weniger dick. Durch Palpation kann man diese Nerven leicht 
längs ihres Verlaufs verfolgen. Der oberflächliche Ast des Radialnerven ist leicht 
sichtbar an der Aussenfläche des Oberarmes, ebenso der Hautast des Musculo- 
cutaneus, den man leicht am äusseren Rand des Biceps brachii und bis zum 
mittleren Drittel des Vorderarmes sehen und verfolgen kann. Im Verbreitungs¬ 
gebiete dieser Nerven ist die Hautanästhesie sehr ausgesprochen. Bei tiefer Pal¬ 
pation der linken Achselhöhle fühlt man, dass viele Nervenstämme vom Plexus 
brachii an Volumen stärker sind. Im Gesicht ist die Lähmung sehr aus¬ 
gesprochen im Schläfenaste, weniger im cervicalen Aste. Die Facialislähmung 
ist jetzt so gut wie verschwunden. Die Aeste dieses Nerven waren aber derart 
hypertrophirt, dass man sie durch die Haut fühlen konnte. Jetzt ist es nicht 
mehr der Fall. Dagegen sind noch einige Aeste vom Trigeminus stark hyper¬ 
trophirt, so der N. frontalis extemus rechts und links. Vor 2 Monaten fühlten 
sich diese Nerven Zündhölzchendick an. Ihr Volumen hat jetzt bedeutend ab¬ 
genommen, sie sind jedoch immer noch bei der Palpation Fühlbar. Der infraorbitale 
Ast ist bei seinem Austritt aus dem Foramen infraorbitale ebenfalls zu fühlen, 
ebenso kann man rechts die Aeste des auriculo-temporalen Nerven fühlen. Am 
Hals rechts sind die beiden äusseren Aeste des oberen HalsplexuB zu fühlen und 
unter der Haut zu sehen. Früher hatten diese Nerven die Dicke eines Blei¬ 
stiftes, jetzt sind sie noch Federkieldick und höckrig. In der Verbreitungsgegend 
aller dieser hypertrophirten Nerven ist die Hautanästhesie mehr oder weniger 
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ausgesprochen. Eis ist noch zu bemerken, dass die Verbreitung des leprösen 
Erythems der Ausdehnung der hypertrophirten Nervenäste entspricht. 

R. Hirschberg (Paris). 


IV. Neurologische und psychiatrische Litteratur 

vom 1. September bis 31. October 1904. 

1. Anatomie. Krause, R. und Klempner, Centralnervensystem der Affen. 2. Theil. 
Verb, der Kgl. Acad. der Wissensch. — Wallenberg, Hirnstamm der Taube. Anat. Anz. 
XXV. N'r. 20 u. 21. — Fragnito, Prolungamenti protoplasmatici della cellula nervosa. Ann. 
di nevr. XXII. Fase. 4. — HOsei, Markreifnng der Körperfühls-8phäre. Arch. f. Psych. 
XXXIX. Heft 1. — Rebizzi, Struttura della guaina miehnica. Riv. di pat. nerv, e ment 
IX. F&sc. 9. — Rubaschkin, Neuroglia. Arch. f. mikr. Anat. LXIV. Heft 4. — Donaggio, 
II reticolo fibrilläre. Riv. sper. di Fren. XXX. Fase. 2—8. — Besta, Reticolo interno 
della cellula nervosa. Ebenda. — Ascenzi. Regio sottoependimaria del bulbo. Ebenda. — 
Ramöfi j Cajal, Foci motores y sensitivi. Trab, del labor. biol. de Madrid. III. Fase. 2 u. 3 
u. Estructura de las placas motrices. Ebenda. — Sänchez, Cellulae del intestino. Ebenda. 

— Tello. Las neurofibrillas. Ebenda. — Ram^n y Cajal, Origen del nervio masticador. Ebenda. 

— Wilmart, Psychischer Volumantheil an der Gehirnmasse. Journ. de Brux. Nr. 43. — 
van Gehuckten, Noyau de Deiters. Növraxe VI. Fase. 1. 

II. Physiologie. Hermann, Lehrbuch der Physiologie. 13. Aufl. A. Hirschwald* 
Berlin. 763 S. — Catola, Concrötions calcaires dans le cerveau. Nouv. Icon, de la Salp. 
Nr. 5. — van Gebuchten, Connexions anatomiques des neurones. Növraxe VI. Fase. 1. — 
Goldstern. Muskulatur und Zentralnervensystem während Embryonalzeit. Arch. f. Ent- 
wicklongsmech. XVIII. Heft 4. — Reich, Bestimmung des Hirnvolumens. Neur. C’entr. 
Nr. 18. — Piltz, Photographieren der Pupillenbewegungen. Ebenda. Nr. 17 u. 18. — 
Doaley, Cerebral localization. Amer. Journ. of med. sc. CXXVIII. Nr. 4. — Kronthal, 
Acht Behauptungen Nissl’s. Arch. f. Psych. XXXIX. Heft 1. — Campbell, Localisation 
of cerebral fnnction. Journ.ofment.se. L. Nr. 211. — Beevor and Collier, Cortical loca* 
lisaöon of vision. Brain. Nr. 106. — Exner, Centrale Sebact. Zeitschr. f. Psychol. XXXVI. 
Heft 3. — Vaschide et Vurpas, Physiologie pathol. du mouvement. Rev. de möd. Nr. 9. 

— Lapicque, Excitation musculaire. Journ. ae Phys. et Path. g4n. VI. Nr. 5. — Gregor, 
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Brain. Nr. 106. — Hudovernfg, Vaguskern bei Üesophaguscarcinom. Neur. Centralbl. 
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neur. Nr. 17. — Collins and Zabrlskie, Arteriosclerosis of spinal cord. Medic. Record. 
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Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXVII. Heft 1 u. 2. — Bechlold, Spastische Spinal¬ 
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Spina bifida. Journ. de Bruxelles. Nr. 37. — Paladin! , Infectiöse Spondylitis. Gazz. 
d. osped. Nr. 127. — Curcio, Spondylosis rhizomelica. Gazz. d. ospeaali. Nr. 130. — 
Zesas, Ankylosierende Entz. der Wirbels. Deutsche Zeitschr. f. Chir. LXX1V. Heft 5 u. 6. 
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Goldscheider, Uebungsbehandl. der Ataxie. 2. Aufl. Leipzig. G. Thieme. 59 S. — Reflexe: 
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schrift Nr. 43. — Testi, Edema neurotrofico etc. Riv. crit. di clin. med. Nr. 43. — 
ladeMAS, Antithyreoidin bei Basedow. Weekbl. voor Geneesk. Nr. 17. — Kankorowitsch, 
Akromegalie. Russk. Wratsch. Nr. 34. — Berger, Tumor der Hypophysengegend. Zeitschr. 
t klin. Med. UV. Heft 5. u. 6. — Pel, Akromegalie mit Infantilismus. Weekbl. voor Ge- 
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Wiener klin. Rundsch. Nr. 42. - Czamiecki, Oligophasie bei epil. Bewusstseinsstör. Medy- 
cyna Nr. 37. — Wilson, Double consciousness. Journ. of ment. sc. L Nr. 211. — Shuttle¬ 
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V. Vermisohtes. 

Herr Prof. Lugaro (Florenz) macht ona in einem Schreiben darauf aufmerksam, dass 
er sich seit 1896 mit der Physiologie der Spinalganglien beschäftigt and hierüber eine An* 
zahl von Mittheilungen publicirt habe, dass er aber trotzdem in der Abhandlung von 
G. Köster: „Zur Physiologie der Spinalganglien und der trophischen Nerven" (vergl. d. 
Centralbl. 1905. S. 25) kaum erwähnt worden sei, seine Arbeiten demnach wohl in Deutsch¬ 
land nicht genügend bekannt seien. 

Herr Prof. Köster, welchem wir den Brief Lugaro’s zusandten, erwidert hierauf, 
dass er die Arbeiten Lugaro’s erst nach ihrer Zusendung durch den Autor vor einigen 
Wochen kennen gelernt habe, und dass von sämmtlichen, in Lugaro’s Brief angeführten 
Arbeiten in der deutschen Litteratur nur eine einzige referirt worden sei. Diese zugleich 
für sein Thema wichtigste Arbeit Lugaro’s (Sülle alterazioni delle cellule nervöse etc. 
Riv. di patol. nerv, e ment. V1H. 1896. Fase. 12) habe er in seiner Abhandlung ausgiebig 
berücksichtigt. Im Uebrigen begrüsse er es mit Genugthuung, dass durch die Untersuchungen 
Lugaro’s seine eigenen Resultate in mehreren Punkten eine unabhängige Bestätigung er¬ 
fahren haben. Seine Unabhängigkeit von Lugaro werde schon erwiesen durch seine im 
Neurolog. Centralbl. 1903. Nr. 23 bereits erschienene „Vorläufige Mittheilung“ über den 
in Frage stehenden Gegenstand. 


Der 22. Congress für innere Medioin findet vom 12.—15. April 1905 zu Wies¬ 
baden statt unter dem Vorsitze des Herrn Geheimrath Erb (Heidelberg). Von den bisher 
angemeldeten Vorträgen bietet das Verhandlungsthema des ersten Sitzungstages: „Ueber 
Vererbung" neurologisches Interesse. I. Referat: Ueber den derzeitigen Stand der Ver¬ 
erbungslehre in der Biologie: Herr H. E. Ziegler (Jena). — II. Referat: Ueber die Bedeutung 
der Vererbung und der Disposition in der Pathologie mit besonderer Berücksichtigung der 
Tuberculose: Herr Martins (Rostock). 


Die nächste Jabressitzung des Deutschen Vereins für Psyohiatrie wird am 
Freitag den 28. und Sonnabend den 29. April 1905 in Dresden abgehalten werden. — Als 
Referat ist in Aussicht genommen: Ueber Idiotie. Referent: Herr Prof. Dr. Weygandt 
(Würzburg). — Von Vorträgen ist angekündigt: Herr Prof. Dr. E. Schnitze (Greifs¬ 
wald): Weitere Beobachtungen über Militärgefangene. — Die Anmeldungen von Vorträgen 
sind bis spätestens Anfang März 1905 an Herrn Geh.-Rath Moeli, Lichtenberg-Berlin, 
Herzbergstr. 79, zu richten. 

Von der bekannten Firma Reiniger-Gebbert & Schall ist ein neuer Katalog über elektro- 
medicinische Apparate soeben erschienen. 


VI. Personalien. 

Von unseren sehr verehrten Mitarbeitern hat sich Herr Dr. Eduard Müller in Breslau 
alB Privatdocent für innere Medicin niedergelassen, die Herren Dr. Gudden (München) und 
Weygandt (Würzburg) sind zu ausserordentlichen Professoren ernannt. 


VII. Berichtigung. 

Herr Dr. Gross ersucht uns, folgende Fussuote noch zum Abdruck zu bringen: 

‘ Stransky erklärt, nicht zu wissen, worauf ich mit dieser Fassung abziele. Ich 
halte dies für eine individuelle Zufälligkeit. 

Dieselbe war aaszuwerfen auf S. 1145 d. Centralbl. 1904 (Nr. 24), 6. Zeile von oben 
beim Schlüsse des Satzes: „Der Vergleich dieser Krankheitsgruppen nun mit den Dementia- 
praeoox-Formeu thut dar, dass dort, wie ich mich ausgedrückt habe, die Reproductions- 
lähmungen, hier die Coordinationsstörungen überwiegen.“ 

Die Fussnote war wegen ihrer persönlichen Zuspitzung von der Redaction beanstandet 
worden. 


Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaction sind zu richten an Prof. Dr. E. Mendel, 
Berlin, NW. Schiffbauerdamm 29. 

Verlag von Veit & Comp, in Leipzig. — Druck von Metzger & Wittiq in Leipzig. 
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I. Originalmittheilungen. 

1. [Jeher die Pathogenese der Stauungspapille. 1 

Von Dr. Alfred Saenger in Hamburg. 

Tübck sprach als Erster (1853) die Vermuthung aus, dass eine intracranielle 
Dnicksteigerung Veränderungen im Augenhintergrund bewirken könne. 

Albrecht von Graefe machte aber erst nachdrücklich die wissenschaft¬ 
liche Welt im Jahre 1860 auf die sog. Stauungspapille aufmerksam, als deren 
Ursache er den durch den Hirntumor bewirkten erhöhten Hirndruck ansab, 
welcher den Sinus cavernosus zusammen presse. Hierdurch würde die Entleerung 
der V. ophthalm. bezw. centralis retinae erschwert, was zur Dilatation und 
Schlängelung der Netzhautvenen, sowie zu ödematösen Anschwellungen der 
Papille führe. 

Dieser Ansicht widersprachen H. Jackson, der die Opticusafifection für eine 
reflectorische Erscheinung hielt, Benedict, welcher dieselbe als einen in der 
Bahn des Sympathicus sich abspielenden Vorgang ansah, und endlich Sesemann, 
welcher nachwies, dass die Orbitalvenen und der Sinus cavernosus in breiter 
Communication mit den Gesichtsvenen ständen, und dass somit eine venöse 
Stauung in der Retina, sowie im Gehirn nicht entstehen könne, solange der 
Abfluss des Blutes durch die Gesichtsvenen unbehindert sei. 

Aus den Resultaten der Injectionsversuche von Schmidt-Rimpleb und 
Manz und namentlich nach der Entdeckung Schwalbe’s, dass der intravaginale 
Raum des Sehnerven mit den intrameningealen Räumen des Gehirns communi- 
cire, ergab sich die Schmidt- MANz’sche sog. Transporttheorie, welche besagt, 
dass Flüssigkeiten aus dem Schädelraum regelmässig in den zwischen Sehnerven 
und dessen äusserer Scheide befindlichen Lymphraum gelangen. Auf diesem 
Wege würde in Folge des erhöhten Hirndruckes ampullenförmige Erweiterung 
der Opticusscheide, Incarceration des intraoculären Sehnervenendes, Oedem und 
schliesslich Stauungspapille bedingt, ln solchen Fällen, in welcher keine 
oder nur eine einseitige Stauungspapille einträte, gelange in Folge von Unter¬ 
brechung der Communication am Forameu opticum keine Flüssigkeit vom 
Schädel in deü Intervaginalraum. 

1879 stellte Pabinaud die Behauptung auf, dass die verschiedenartigen 
intracraniellen Erkrankungen nur dann eine Stauungspapille hervorrufen, wenn 
sie sich mit Hydrocephalus int. compliciren. Mit dem Hydrocephalus sei 
ein Gehirnödem verbunden, welches seinerseits wieder ein gleichwertiges Oedem 
des Opticus bedinge. 

18öl wurde von Leber auf dem Londoner Congress die neue Theorie vor¬ 
getragen, dass die Stauungspapille eine wirkliche Entzündung, eine Papillitis 
sei, der kein Stadium eines reinen Oedems oder reiner venöser Stauung vorausgehe. 


1 Auszug aus einem Referat über die Pathogenese der Stauungspapille, erstattet am 
21. September 1904 auf der 76. Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte zu Breslau 
(neurolog. Section). 
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Diese Ansicht wnrde namentlich durch die Experimentaluntersuchung seines 
Schülers Deutschmann gestützt. Es wurde die Hypothese aufgestellt, von den 
Geschwülsten würden Stoffe oder Toxine geliefert, die Entzündungen des Opticus 
bezw. dessen Scheiden bewirkten. Alle Thatsachen sprächen gegen eine stauende 
Druckursache. Es sei eben die Stauungspapille lediglich eine Neuroretinitis, wie 
sie auch bei M. Brigthii und bei Verletzungen vorkomme. 

Der Streit über die Pathogenese der Stauungspapille hat sich bis auf die 
Gegenwart fortgesetzt, und es ist bis jetzt noch nicht zu einer Einigung ge¬ 
kommen. 

Die von Schmidt-Rimpler und Manz zuerst vertretene Anschauung des 
Znstandekommens der Stauungspapille auf mechanischem Wege wird gegenwärtig 
namentlich von den Neurologen, so von Oppenheim, Hoche und namentlich 
von Bruns getheilt. 

Die Anhänger der entzündlichen Theorieen (Leber, Deutschmann) 
haben neuerdings in Elschnig einen energischen Vertreter gefunden. Durch 
die anatomische Untersuchung von 28 Stauungspapillen fand letzterer, dass der 
Stauungspapille in jedem Falle eine Entzündung der Papilla n. opt. zu Grunde 
liege. Ein reines Oedem fand er nie. Eine intracranielle Drucksteigerung könne 
nicht die Ursache sein, sondern dieselbe läge darin, dass mit dem Liq. cerebro¬ 
spinalis entzündungserregende Schädlichkeiten zum peripheren Ende des Seh¬ 
nerven gelangen und die Neuritis opt erzeugten. Für die der Lehre Leber’s 
folgenden Anhänger bedeutete der Name „Stauungspapille“ gegenüber der Neu¬ 
ritis n. optici einen rein graduellen oder formellen Unterschied. 

Die Ansicht von Parinaud, dass bei Tumor cerebri ein Gehirnödem be¬ 
stehe, welches im Opticus zur Papille sich fortsetze, wurde 1885 von Ulrich, 
1902 von Lieb recht und 1904 von Kampherstein gestützt, und zwar wurde auf 
Grund eingehender, vielfältiger anatomischer Untersuchungen Kampherstein’s, 
der das ÜHTHOFF’sche Material mitverwendet hatte, die Stauungspapille durch 
ein vom Gehirn aus fortgesetztes Oedem erklärt. Das Oedem dringe vom Gehirn 
in den Opticus, durch die Lamina cribrosa in die Papille und rufe hier als 
eine Art Incarcerationserscheinung des intraoculären Sehnervenendes in dem 
starren Scleralring eine Schwellung hervor. In 60% der Fälle sei das Oedem 
des Opticus nachweisbar. 

Deyl, v. Gross, Yamaguchi theilten neuerdings Beobachtungen mit, in 
denen die Stauungspapille durch Compression der Centralvene zustandegekommen 
sem soll. Jüdeich endlich griff in einem genau anatomisch untersuchten Fall 
auf die alte.v. GRAEFE’sche Anschauung zurück, die Ursache der Stauungspapille 
in der Compression und Verlegung des Sinus cavernosus zu suchen. 

Der Vollständigkeit halber sei noch erwähnt, dass Adamkiewicz die 
Stauungspapille als das Resultat einer neuroparalytischen Entzündung ansieht, 
welche durch eine Reizung des dem Opticus eigenen und ihn ernährenden 
Gentrums Zustandekommen soll. 

Was nun meinen eigenen Standpunkt betreffe der Pathogenese der Stauungs¬ 
papille betrifft, so habe ich seit über 10 Jahren die mechanische Theorie 

7* 


Digitized by 


Google 



100 


vertreten und halte an derselben auf Grund meiner Erfahrungen und Unter¬ 
suchungen auch jetzt noch fest 

Die Anhänger der Entzündungstheorie schliessen aus dem pathologisch¬ 
anatomischen Bild, dass lediglich die Entzündung die Stauungspapille bewirke 
und stellen als Ursache der Entzündung die Hypothese auf, die Tumoren er¬ 
zeugten entzündungserregende Stoffe. Dabei ist es bis jetzt noch niemals ge¬ 
lungen, diese Stoffe wirklich nachzuweisen. Andererseits sprechen die klinischen 
Thatsachen gegen diese Hypothese. So sieht man oft bei grossen Tumoren, die 
mehr in der Nähe des Opticus (speciell an der Basis) gelegen sind, keine 
Stauungspapille; bei kleinen Tumoren von derselben histologischen Beschaffen¬ 
heit dagegen beträchtliche Stauungspapille, sofern sie in der hinteren Schädel- 
grube sich befinden. 

Während bei den wirklioh entzündlichen Hirnerkrankungen es sehr selten 
zu einer richtigen Stauungspapille kommt, tritt dieselbe bei Affectionen auf, die 
gewiss keine Toxine erzeugen, so bei Aneurysma der Hirnarterien, bei Scheiden¬ 
hämatom des Sehnerven, bei Fracturen. 

Ebenso wie Hoohe möchte auch ich auf die Analogie der Compressions- 
myelitis hin weisen, die namentlich durch die Untersuchungen von Schmauss 
nicht mehr als eine entzündliche Affection angesehen werden kann. Er hat 
nachgewiesen, dass die sogen, entzündlichen Erscheinungen sich durch 
das Auftreten eines Stauungsödems erklären lassen, welches durch 
Compression der Nervensubstanz und die Verlegung der abführenden Blut- und 
Lymphbahnen sich ausbildet Auch den Chirurgen sind, wie Kocher hervor¬ 
hebt, die Folgezustände hochgradiger Lymphstauung nach dieser Richtung hin 
zur Genüge bekannt 

Aus diesen Erfahrungen geht hervor, dass sich die von vielen Autoren und 
auch von mir constatirten sogen, entzündlichen Erscheinungen bei der Stauungs¬ 
papille sehr wohl mit der mechanischen Entstehung derselben vereinigen lassen. 

Dass der erhöhte Hirndruck die Hauptrolle spielt bei Erzeugung des Scheiden- 
hydrops, bei Abknickung der V. centralis, beim Oedem des Sehnervenstammes 
und der Papille, möchte ich ebenso wie Brüns u. A. aus der günstigen 
Wirkung der Trepanation selbst bei inoperablen Hirntumoren in Bezug auf die 
Stauungspapille schliessen. Ich verfüge jetzt über 13 einschlägige Fälle, von 
denen ich hervorhebe, dass bei zweien die Stauungspapille nicht zurückging, weil 
die Trepanationsöffnung zu klein war. Erst als dieselbe vergrössert worden war, 
verschwand die Stauungspapille.. Bei einem extradural sitzenden, in Eiterung 
übergegangenen Echinococcus des Hinterhauptlappens ging nach Entfernung des 
Echinococcus die Stauungspapille beiderseits vollständig zurück ohne Entfernung 
des Duralsackes (analog dem bekannten BfiüNs’schen Falle). 1 

Dass bei den Hirntumoren in der Cerebrospinalflüssigkeit ein erhöhter Druck 


1 Id diesem Jahre stellte Ludwig Finckh in einer Arbeit aus der Klinik des Herrn 
Prof. Axenfbld 31 Fälle von Palliativtrepanation bei Stauungspapille zusammen. Besserung 
der Stauungspapille erfolgte in 80Fällen, Verschlechterung in 1 Falle. Die Dauer der Besserung 
betrug kurze Zeit, bis zu 8 Monaten in 8 Fällen; längere Zeit bis zu 3 Jahren in 22 Fällen. 
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besteht, kann auch aus der Lumbalpunction direct gefolgert werden. Wir 
fanden meist Werthe von 240—640 mm. In einigen Fällen haben wir (Wn> 
BfiAüD, Liebrecht, ich) beobachtet, dass unmittelbar nach der Lumbalpunction 
die Stauungspapille abgeschwollen ist (auch von Bdbohaedt 1895 constatirt). 

Das Ausbleiben oder das spontane Zurückgehen der Stauungspapille bei 
Hirntumoren ist verschiedener Erklärungsweise zugängig. Am häufigsten wird 
die Ursache wohl darin liegen, dass der Zugang zu den Opticusscheiden durch 
Druck oder durch Zellwucherung oder endlich durch knöcherne Verengerung am 
Foramen opt. verlegt ist; oder dass durch dieselben Bedingungen das Gehirn¬ 
ödem sich nicht auf den Opticusstamm fortsetzen kann. Drittens ist die 
Stauungspapille wegen ihres kurzen Bestandes (Schulten) der Beobachtung ent¬ 
gangen. Nach Kocher könnte endlich viertens in dem Nachlass der Stauung 
im Sinus cavernosus die Ursache des Zurückgehens einer Stauungspapille ge¬ 
funden werden. 

Zum Schluss hebe ich nochmals hervor, dass nach meiner Ansicht das 
wesentliche Moment für das Zustandekommen def Stauungspapille in einer 
Steigerung des intracraniellen Druckes liegt. Meine eigenen mit Wm- 
bband zusammengestellten Untersuchungen, die noch nicht ganz abgeschlossen 
sind, werden wir im 2.Theil des III. Bandes unserer Neurologie des Auges publiciren. 


[MittheilaDg aus der Universitätsklinik für Psychiatrie (Prof. Ebnst Emil Moratcsik) und 
aus dem dermatolog. Institute der Universität (Doc. Ludwig NäkAmJ in Budapest.] 

2. Ueber die Beziehungen der tertiären 
Syphilis zur Tabes dorsalis und Paralysis progressiva. 1 

Von Carl Hudovernig und Josef Guszman. 

Bezüglich der Tabes-Syphilisfrage hat einer von uns in einer früheren Mit¬ 
theilung 3 die Forderung geäussert, „dass bloss jener geringere Theil der Syphi¬ 
litischen in Betracht gezogen werde, welche das secundäre Stadium bereits über¬ 
schritten haben, wegen der tertiären Symptome jedoch noch unter ständiger 
Controlle stehen“. Grund dieser Forderungen liegt in dem Umstande, dass 
man nicht allzu selten syphilitische Individuen findet, bei welchen neben den 
Zeichen tertiärer Syphilis auch mehr minder ausgesprochene Symptome der Tabes 
doraalis nachweisbar sind. Eine planmässige Durchführung dieser Anforderung 
bildet nach unserer Ansicht vielleicht die geeigneteste Methode im statistischen 
Theile der Tabes-Syphilisfrage, um auf Grund objectiver Befunde die Frage der 
Tabesätiologie zu entscheiden, oder zumindest einer Lösung entgegenzuführen. 

Sind die neueren statistischen Angaben über die syphilitische Aetiologie der 

1 Vorgetragen am III. Landescon gross der ungarischen Psychiater in Budapest am 
28. October 1904. 

* Guszman, Die Tabes-Syphilisfrage im Anschluss an einige Tabesfälle mit manifester 
Syphilis. Orvosi Hetilap. 1902. Nr. 52; Ref. im Neurolog. Centralbl. 1903. S. 782; siehe 
» yb Gc azMAX , Zur Tabes-Syphilisfrage u.s.w. Monatshefte f. prakt. Dermatolog. XXXIX. 
1904. Heft 12. 
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Tabes auch noch so überzeugend, und neigt auch die Mehrzahl der Forscher 
dieser Ansicht zu, so stellt sich eine Gruppe von Forschern — unter diesen 
auch Autoritäten — trotz der unwiderlegbaren Daten und Motive noch immer 
auf die Basis schroffster Zurückweisung. Eine schroffe Negation wirkt umso 
überraschender, nachdem ausser der grossen Zahl von statistischen Nachweisen 
auch klinische Erfahrungen, und neuerdings die pathologisch-anatomischen Be¬ 
funde von Sohmau8, Nonne u. A. dazu beitragen, den Zusammenhang zwischen 
Syphilis und Tabes darzulegen. Die diesbezüglichen pathologisch-anatomischen 
Befunde jedoch sind noch zu spärlich, um einen unumstösslichen Beweis liefern 
zu können. So lange man bestrebt ist, den Zusammenhang von Lues und Tabes 
mit den bisherigen statistischen Ausweisen festzustellen, werden die Gegner der 
Tabes-Syphilisfrage eine ständige Einwendung Vorbringen. Die Statistiken, 
welche die syphilitische Infection in der Vergangenheit der Tabiker suchen, be¬ 
ruhen auf den Aussagen der Kranken und auf der Glaubwürdigkeit derselben; 
und möge eine solche Statistik noch so vertrauenswürdig sein, so kann dennoch 
in einem gewissen Grade* der Vorwurf der Subjectivität erhoben werden, was 
eine ständige Waffe in den Händen der Gegner der FouBNiEB-ERB’schen Theorie 
bleiben wird. 

Eben mit Rücksicht auf diesen Umstand fordern die Gegner der Tabes- 
Syphilistheorie eine Tabesstatistik der Syphilitischen, d. h. das Umgekehrte der 
FouRNiEB-EBB’8chen Statistiken, zum Nachweise dessen, wie viele der Luetischen 
an Tabes erkranken? So einfach auch diese Forderung erscheinen mag, so 
viele Schwierigkeiten stellen sich einer pünktlichen und einwandfreien Durch¬ 
führung derselben entgegen 1 Diese Untersuchungsrichtung besässe nur dann 
einen unzweifelhaften und hervorragenden Werth, wenn es durchführbar wäre, 
8ämmtliche Syphilitischen vom Beginne der Infection 10—15 Jahre hindurch 
ununterbrochen zu beobachten. 

Scheinbar entspricht dieser Anforderung eine (von Werneb ausgearbeitete) 
Statistik Gläseb’s 1 , des Gegners der Tabes-Syphilistheorie, in welcher derselbe 
auf Grund der gegebenen Zusammenstellung zur Durchführung einer Sammel- 
forscbung auffordert Die Ergebnisse Gläseb’s sind für seinen negirenden 
Standpunkt jedenfalls sehr beweisend, da er unter 759 syphilitisch Inficirten, 
deren Nervensystem untersucht wurde, bloss einen Fall von Tabes, einen Tabes¬ 
verdächtigen und einen Fall von Taboparalyse nachweisen konnte. Doch muss 
bemerkt werden, dass dasselbe Material auch 6 Fälle von progressiver Paralyse 
aufwies. Die auffallend geringe Anzahl von Tabeserkraukungen würde demnach 
beweisen, dass diese Erkrankung des Nervensystems selbst bei notorisch Syphi¬ 
litischen nicht häufiger vorkommt Ganz anders jedoch zeigt sich die Sache, 
wenn man auch die Zeit der Infection bei diesen 759 syphilitischen Individuen 
in Betracht zieht; denn in 419 Fällen, also bei mehr als der Hälfte, erfolgte 
die Infection innerhalb eines Jahres; im 2. und 3. Jahre der Lues standen 
144 Kranke. Bei 563 Kranken also betrug der Bestand der Syphilis weniger 

1 Gläser, Vorschlag zu eiuer Sammelforschung u.s.w. Therapeut. Monatsh. XVI. 
1902. S. 609. 
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als 3 Jahre! Eine solche Auffassung vermag nicht die Luesätiologie der Tabe 
zu erschüttern, sondern höchstens das Vertrauen in den Werth wissenschaftlicher 
Statistiken; denn angenommen, dass die Syphilis die einzige und alleinige Ur¬ 
sache der Tabes sei, so kann dennoch (auf Grund klinischer Erfahrungen und 
in Folge Wesens der Erkranknng) nicht angenommen werden, dass die Hinter 
Strangsdegeneration einige Monate, oder 1—2 Jahre nach der Sklerose auf- 
treten kann. 

Auf einer breiteren Basis steht die grossangelegte Statistik von Mattbes 1 , 
welhcer das spätere Schicksal der Syphilitiker erforschen will, und zwar nicht 
bloss mit Rücksicht auf Tabes. Matthes fand im Krankenmaterial der medici 
nischen Klinik in Jena, von 1860—1900 reichend, 1250 -Fälle secundärer und 
300 Fälle tertiärer Syphilis. Die Erkundigung nach dem späteren Schicksal 
derselben erfolgte von Amtswegen mit Circularen; auf diesem Wege erhielt 
Matthes Nachricht über 698 Individuen (568 secundär, 130 tertiär), von welchen 
160 bereits gestorben waren. Die eingelaufenen Daten ergaben nur eine geringe 
Zahl von Tabes, so dass Matthes sämmtliche Fehlerquellen in Betracht ziehend, 
als ungünstigste Tabeschance der Syphilitischen 2%, für die Männer allein 
3,5% feststellte. Unter den 698 Fällen fand sich Paralysis progressiva 8 Mal. 
Wenn auch diese höchst interessante Arbeit Matthes’ — von welcher wir bloss 
die auf unser Thema bezüglichen Punke hervorheben — ganz neue und wichtige 
Perspectiven für das spätere Schicksal der Syphilitischen eröffnet, kann dieselbe 
in der Tabes-Syphilisfrage doch nicht in entscheidendem Sinne verwerthet werden, 
was seine Begründung in den vielen, nothwendigerweise auftauchenden störenden 
Momenten findet, mit welchen eine derartige Untersuchung zu kämpfen hat: 
mangelhafte oder irrige Diagnose, eventuell erst später zum Ausbruche gelangende 
Erkrankung (Matthes u. s.w.). 

Behufs Klarlegung der Aetiologie der Tabes fordert neuerdings auch Dalous 2 , 
dass sämmtliche Syphilitiker bezüglich des präatactischen Stadiums der Tabes 
untersucht werden; Dalous selbst bekennt sich als Anhänger der luetischen 
Aetiologie der Tabes. Die Schwierigkeiten der Durchführung solcher Unter¬ 
suchungen wurden bereits Eingangs dargelegt. 

Der Zweck unserer eigenen Untersuchungen war, bei den Syphilitikern 
nach Tabessymptomen zu forschen; einerseits um den bereits erwähnten An¬ 
forderungen zu entsprechen, andererseits um über ein einheitliches Material 
verfügen zu können, haben wir bloss klinisch gründlich klargelegte Fälle von 
tertiärer Lues, bei welchen keinerlei diagnostische Schwierigkeiten bestanden, 
zu unseren Untersuchungen benutzt. Da die ätiologischen Verhältnisse der Tabes 
durch die bisherigen Statistiken bereits in eine entschieden positive Richtung 
gelenkt wurden, schwebte uns diejenige Frage vor Augen, wie sich die Ver¬ 
hältnisse gestalten, wenn nach einheitlichem Plane durchgeführte Untersuchungen 
entgegengesetzter Richtung die Frage beleuchten. Unzweifelhaft schien es uns, 

1 M. Matthes, Statistische Untersuchungen über die Folgen der Lues. Münchener 
and. Wochen »ehr. 1902. Nr. 6 u. 7. 

* Dalous, Le* aoeidents sjph. pendant le tabö«. Revue de mödec. 1904. 10 . Jan. 
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dass die Tabes-Syphilisfrage als entschieden anzusehen wäre, wenn Unter¬ 
suchungen dieser Art den Zusammenhang zwischen Tabes und Syphilis eben¬ 
falls bestätigen würden. 

Unsere Untersuchungen geschahen in folgender Weise: Unsere Kranken 
entstammen dem reichlichen Krankenmateriale des dermatologischen Institutes; 
nachdem bei denselben die tertiäre Syphilis in unzweifelhafter Weise festgestellt 
und 8ämmtliche anamnestische Daten, sowie eventuell vorhergegangene anti¬ 
luetische Behandlung klargelegt wurden, erfolgte die Untersuchung des Nerven¬ 
systems in der psychiatrischen Klinik. Mit wenig Ausnahmen wurden die 
Kranken längere Zeit hindurch beobachtet, wodurch wir einerseits die Erfolge 
der antiluetischen Behandlung verfolgen, andererseits die Untersuchung des 
Nervensystems wiederholt vornehmen konnten. Unsere Untersuchungen er¬ 
streckten sich vom Jahre 1903 bis Sommer 1904 und beziehen sich insgesammt 
auf 50 Kranke. Nachdem in der Aetiologie der progressiven Paralyse der Lues 
eine gleiche Bedeutung zukommt, wie bei der Tabes, waren wir bei Unter¬ 
suchung des Nervensystems der tertiär-luetisch Kranken in gleicher Weise auf 
die Symptome der Paralyse bedacht; und selbstverständlich mussten wir wegen 
der vorkommenden Combination dieser beiden Erkrankungen auch auf die Tabo- 
paralyse unser Augenmerk richten. 

Wie erwähnt, betrug die Gesammtzahl unserer Kranken 50. Das reichliche 
Ambulatorium des dermatologischen Institutes hätte in der Zeit unserer Unter¬ 
suchungen gewiss mehr Fälle tertiärer Lues ergeben, wenn nicht verschiedene 
Umstände diese relativ kleine Zahl verursacht hätten. Ein Theil der Tertiär¬ 
luetischen entzog sich aus mancherlei Gründen der neurologischen Unter¬ 
suchung, oder war trotz mehrfacher Aufforderung zu einer wiederholten Unter¬ 
suchung nicht zu bestimmen; diese letztere Gruppe entfiel daher auch für uns. 
Schliesslich findet die geringe Zahl der tertiären Kranken eine Erklärung in 
der individualisirten chronisch intermittirenden antiluetischen Behandlungsweise 
des dermatologischen Institutes, weshalb die seit Beginn ihrer Krankheit unter 
ständiger Beobachtung stehenden Kranken nur sehr vereinzelt tertiäre Mani¬ 
festationen aufweisen; gleiche Erfolge betonen Foübnieb, Mabschalkö, Lion, 
Neumann u. A. Endlich konnte die Zahl unserer Kranken keine besonders grosse 
sein, da wir bloss solche tertiäre Kranke in den Rahmen unserer Untersuchungen 
einbezogen haben, bei welchen seit der luetischen Infection mindestens 
3Jahre verstrichen waren; dies hielten wir vor Augen, da bekanntlich in allen 
Fällen von Tabes oder progressiver Paralyse, wenn die Syphilis in der Anamnese 
unzweifelhaft nachweisbar war, die Erkrankung des Nervensystems erst einige 
(3—6—10) Jahre nach der Infection auftrat. Es ist somit klar, dass — voraus¬ 
gesetzt, dass die Syphilis die allgemein anerkannte Ursache der Tabes wäre — 
mehrere Jahre verstreichen müssen, ehe der Kranke von der Induration bis 
zum präatactischen Stadium gelangt. Aus diesem Grunde nahmen wir als 
unterste Grenze des Bestehens der Syphilis 3 Jahre an, weshalb wir nur solche 
tertiäre Fälle untersuchten, bei welchen die Infection vor wenigstens 3 Jahren 
erfolgte. Diese Fälle nun, insofern diese nicht aus obenerwähnten Gründen 
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entfielen, haben wir ohne Rücksicht auf Alter, Geschlecht u.s. w. einer ein¬ 
gehenden Untersuchung unterzogen. In jenen Fällen, wo die Anamnese den 
Zeitpunkt der Infection nicht genau feststellen liess, trachteten wir, denselben 
auf Grund anderer Umstände (Fehlgeburten, Behandlung, Art der tertiären Er¬ 
scheinungen u. s. w.) festzustellen. 

Wie bereits erwähnt, haben wir dadurch, dass wir bloss tertiäre Syphilis¬ 
lalle mit mehr als 3jähriger Krankheitsdauer untersuchten, die Zahl unserer 
Kranken bedeutend verringert; denn es Ist zweifellos, dass der Tertiärismus 
keinesfalls eine „späte“ Erscheinung der Syphilis ist, welche der Infection erst 
nach Jahren folgen kann. Diesbezüglich haben die neueren grossen Statistiken 
über tertiäre Syphilis (Foürnieb, Hibsohpeld, Mabschalkö, Lion u. A.) dar¬ 
gelegt, dass der Tertiärismus in der Mehrzahl der Fälle der Infection viel rascher 
folgt, als bisher angenommen wurde. Diese Statistiken haben dargelegt, dass 
der Tertiärismus in den meisten Fällen bereits 2—3 Jahre post inf. auftritt, 
und Ehlbb 8 1 hat die grösste Zahl der tertiären Fälle im 2. Jahre gefunden. Die 
relativ geringe Zahl unserer Kranken vermögen wir nicht als Nachtheil zu be¬ 
trachten, denn combinirte Untersuchungen schliessen ab ovo grosse Unter¬ 
suchungsserien aus; andererseits müssen wir eben im Interesse der Genauigkeit 
eine von denselben Untersuchern nach denselben Principien durchgeführte Unter¬ 
suchungsreihe einer solchen vorziehen, welche sich wofcl auf Jahrzehnte erstreckt, 
aber mit verschiedener, ungleichmässiger Gründlichkeit und oft von verschiedenen 
Principien geleitet, gesammelt wurde. 

Unter unseren 50 Kranken fanden sich 24 männlichen, 26 weiblichen Ge¬ 
schlechts; da mit Ausnahme jener Vajda’s, sämmtliche Tertiärsyphilisstatistiken 
ein Plus von Männern aufweisen, so können wir hierin bloss einen Zufall erblicken. 

Das Alter unserer Kranken schwankte zwischen 4 Jahrzehnten, der Jüngste 
24 jährig, der Aelteste 64jährig. Einen leichteren Ueberblick über das Alter 
gewährt Tabelle I. 

Tabelle I. 


Alter der untersuchten j 
Kranken 

Männer 

Frauen 

Totale 

20—24 Jahre 

0 

3 

3 

25—29 „ 

1 

3 

4 

30—34 „ 

5 

4 

9 

85-39 „ 

5 

3 

8 

40-44 „ 

7 

4 

11 

45—49 „ 

3 

2 

5 

50—54 „ 

0 

5 

5 

55—59 „ 

3 

0 

3 

60—64 „ 

0 

2 

2 

Totale 

24 

26 

50 


* Eklem , Neue Statistik über 1501 Fälle von tertiärer Syphilis. Verhandlungen der 
Deutschen dermatolog. Gesell sch. IV. Congress, Breslau 1894. S. 801—310. 
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Aus dieser Zusammenstellung ist ersichtlich, dass die Mehrzahl unserer 
Kranken (38°/ 0 ) im Alter von 35—44 Jahren stand. 

Von Wichtigkeit erschien uns auch die Frage, welcher specifischen 
Behandlung unsere Kranken bis zum Auftreten der tertiären Er¬ 
scheinungen unterworfen waren? Diese Frage erschien uns zweifach wichtig: 
einestheils, um die Uebereinstimmung mit jener allgemeinen Erfahrung zu er¬ 
forschen, wonach die Mehrzahl der Tertiär-Syphilitischen keine, oder bloss eine 
mangelhafte antiluetische Behandlung genossen haben; anderentheils, um die 
gewonnenen Befunde mit dem Zustande des Nervensystems vergleichen zu können. 
Zum leichteren Ueberblicke haben wir unsere Kranken in vier Gruppen ein- 
getheilt, je nachdem dieselben die antiluetische Behandlung überhaupt nicht, 
kaum, mässig oder hinreichend durchgeführt haben. Bei dieser Einteilung 
hielten wir uns an das Princip Neisser’s, der bloss jene als hinreichend be¬ 
handelt bezeichnet, welche die sogen, chronische intermittirende Kur planmässig 
durchgeführt haben. 

Tabelle II. 


Bisherige antiluetische 
Behandlung 

keine 

1 

kaum 

mässig 

hinreichend 

Männer 

6 

! 10 

I 

5 

3 

Frauen 

17 

5 

1 

3 

Totale 

| 23 

15 

6 1 

6 


Aus dieser Zusammenstellung ist ersichtlich, das nahezu die Hälfte unserer 
Kranken (23, i. e. 46°/ 0 ) bisher überhaupt nicht antiluetisch behandelt wurde, 
und dass demgegenüber bloss 6 Kranke (12 °/ 0 ) hinreichend behandelt wurden. 
Auffallend ist noch, dass etwa % der weiblichen Kranken (65,6%) bisher ohne 
jede specifische Behandlung geblieben sind. 

Auch eine Zusammenstellung des Zeitraumes von der syphilitischen 
Infection bis zur Zeit unserer Untersuchungen erschien uns sehr in- 
structiv, und gerade vom Standpunkte unserer Untersuchungen sehr wichtig. 
Wie bereits weiter oben dargelegt, gelang dies nicht in allen Fällen. 

Tabelle III. 


Dauer der Infection 
in Jahren 

Männer 

Frauen 

Total 

3— 5 

! 4 

2 

6 

6—10 

i 11 

7 

18 

11—15 

3 

4 

7 

16-20 

3 

1 | 

4 

21—25 

.2 

1 

8 

26—30 

1 

— 

1 

Somma 

I 24 

15 

39 


Daner der Infection nicht genau nachweisbar bei 11 Frauen, d. h. in 22% der 
Gesammtfälle (bloss auf die weiblichen Kranken bezogen, bei 42,30%). 
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Bemerkenswert erschien uns, dass fast die Hälfte unserer weiblichen Kranken 
(42,30°/ 0 ) von ihrer syphilitischen Infection bisher keine Kenntniss hatte, obwohl 
diese Zahl keineswegs als übergross erscheinen kann, wenn man in Betracht 
lieht, dass z. B. Lion in seiner grossen Statistik über tertiäre Syphitis 76°/ 0 
nach wies! 

Eine Durchsicht der tertiär syphilitischen Affectionen unserer Kranken 
ergiebt folgende Resultate: Die tertiären Manifestationen bezogen sich in der 
überwiegenden Zahl der Fälle anf die Haut, was mit Rücksicht darauf, dass 
dieselben einer dermatologischen Ambulanz entstammen, nicht zu verwundern sein 
kann. Dementsprechend zeigte unser Material in 41 Fällen Hautmanifestationen, 
in 8 Fällen Erkrankungen der Mund-, Nasen- und Rachenpartieen und in einem 
Falle Muskelveränderung. Es mag wohl nur einem Zufalle zuzuschreiben sein, 
dass sich in dem mit den angeführten Cautelen gesammelten Materiale kein 
einziger Fall von tertiärer Knochenaffection fand. Specifische Veränderungen 
des Auges und Nervensystems waren aus unseren Untersuchungen ausgeschlossen, 
ebenso auch die tertiären Erkrankungen innerer Organe, da bei solchen dia¬ 
gnostische Irrthümer nicht ausgeschlossen werden können, wir aber solche im 
Interesse unserer Untersuchungen vermeiden wollten. 

Die neurologisch-psychiatrische Untersuchung dieser 50-« Fälle 
von tertiärer Syphilis eigab folgende Verhältnisse: 


Gesundes Nervensystem . . . 

. 22 

Kranke, 

i.e. 

44 % 

Combinirte Systemerkrankung? . 

1 

Kranker, 

>> 

2% 

Verdächtige Fälle. 

4 

Kranke, 

» 

8% 

Tabes dorsalis. 

. 12 



24% 

Paralysis progressiva .... 

. 7 

» 

n 

14% 

Taboparalysi8. 

4 

» 

V 

8 % 


Mit Hinweglassung der als gesund befundenen Luetiker haben wir unsere 
Beobachtungen in der nachstehenden Tabelle IV zusammengefasst 


Tabelle IV. 1 
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Nachdem wir bei unseren Untersuchungen bloss das Yerhältniss der Tabes 
dorsalis und Paralysis progressiva zur tertiären Lues vor Augen hielten, haben 
wir andere, namentlich die sogen, functioneilen Nervenkrankheiten ausser Be¬ 
trachtung gelassen; aus diesem Grunde haben wir die an Hysterie und Neur¬ 
asthenie leidenden Individuen der Gruppe „gesundes Nervensystem“ zugerechnet. 
Den „verdächtigen Fällen“ wurden solche Kranke zugerechnet, deren subjective 
Klagen (wie aus Tabelle IV ersichtlich) vollkommen jenen der Tabiker ent¬ 
sprechen, bei welchen wir jedoch, mangels objectiver Zeichen, die Diagnose einer 
organischen Erkrankung des Nervensystems noch nicht stellen konnten; doch 
waren wir dennoch nicht in der Lage, diese Kranken den gesunden Individuen 
zurechnen zu können, da die charakteristischen subjectiven Beschwerden der¬ 
selben den Verdacht auf einen beginnenden Krankheitsprocess lenken mussten, 
um so eher, als ihre Klagen spontan vorgebracht waren, und nicht als Be¬ 
jahung hierauf bezüglicher ärztlicher Fragen anzusehen waren, daher auch nicht 
den Charakter von ärztlicher Seite suggerirter Beschwerden besassen. Nach un¬ 
serem Dafürhalten waren diese 4 Fälle in die statistischen Berechnungen überhaupt 
nicht einbeziehbar, nachdem wir sie weder den neurologisch gesunden Syphilitikern, 
noch der Gruppe der an Tabes oder Paralyse erkrankten Syphilitiker zuweisen 
konnten. Ebenso mussten wir den einen Fall von combinirterSystemerkrankung(P) 
von den Berechnungen ausschliessen (s. Fall 5 in Tabelle IV), weshalb von den 
50 an tertiärer Syphilis erkrankten Individuen 5, i. e. 10%, überhaupt ent¬ 
fallen, da diese weder der einen, noch der anderen Gruppe zugehörig schienen. 
Von den verbleibenden 90°/ 0 der Gesammtzahl der tertiär Syphilitischen konnten 
wir bei 44°/ 0 keinerlei organische Erkrankung des Nervensystems nach weisen, 
während auf die Tabes 24 °/ 0 , auf die progressive Paralyse 14°/ 0 und auf die 
combinirte Form dieser beiden 8°/ 0 entfielen, bezw. die Gesammtziffer jener 
Nervenkrankheiten, deren Verhältnis zur tertiären Lues Gegenstand unserer 
Untersuchungen, bildete, betrug 46°/ 0 , welcher Zahl gegenüber 44°/ 0 der Fälle 
gesundes Nervensystem aufwies. 

Mit Rücksicht auf jene Wichtigkeit, welche von vielen Seiten der Heredität 
zugeschrieben wird, hielten wir die Erforschung jener Frage für nothwendig, in 
welchem Maasse bei unseren Tertiärluetikem die Belastung, die angeborene 
verringerte Widerstandsfähigkeit des Nervensystems gegen äussere Schädlichkeiten 
in Betracht kommt? Den Begriff der hereditären Belastung haben wir in 
ziemlich weitem Sinne genommen, und neben den Nervenkrankheiten und 
Psychosen auch Apoplexie, Alkoholismus u. s. w. sowohl der Ascendenz, als auch 
der Seitenglieder als belastende Momente genommen. 

Bezüglich der Heredität konnten von den 50 Tertiärsyphilitischen bloss 28 
genaue und glaubwürdige Auskünfte ertheilen; die übrigen waren nicht im 
Stande dies zu thun, so dass diese Kranken aus unserer Statistik über Here¬ 
dität ausgeschlossen werden mussten. Von diesen 28 Individuen waren 15 
weiblichen, 13 männlichen Geschlechts, wodurch wir bezüglich der Ge¬ 
schlechter eine ziemlich identische Berechnungsbasis besassen. Unter den 
28 Individuen waren 11 erblich belastet, 17 nicht belastet; bei der Ungleich- 
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heit dieser Zahlen war natürlich die Berechnungsbasis nach dieser Richtung 
nicht ganz identisch. 

Bei der statistischen Zusammenstellung des Einflusses der Belastung kam 
jene Frage in Betracht, welcher Gruppe die sogen, „verdächtigen Fälle“ zu- 
mrechnen wären, jener mit gesundem, oder jener mit erkranktem Nervensystem? 
Bei der Erkrankungsstatistik der von uns untersuchten 50 Syphilitikern glaubten 
wir diese Fälle aus den weiter oben dargelegten Gründen überhaupt ausschliessen 
zu müssen; bezüglich des Einflusses der Heredität jedoch konnten wir die „ver¬ 
dächtigen Fälle“ mit Recht jener Gruppe zuweisen, bei welcher das Nerven¬ 
system gerade unter dem Einflüsse der Lues erkrankte, denn wenn auch eine 
genaue klinische Diagnose mangels objectiver Befunde derzeit nicht möglich war, 
so ist bei diesen Individuen eben wegen der typischen subjectiven Beschwerden 
dennoch eine Störung im centralen Nervensystem anzunehmen, bei welcher die 
Heredität ebenfalls als prädisponirender Factor in Betracht kommen kann. 
Nachstehende Tabelle veranschaulicht die Rolle der Heredität bezüglich der 
28 Individuen mit genau nachweisbaren Daten über Belastung. 


Tabelle V. 

Tertiär Syphilitische | Belastete 

gesund | krank 

Nicht belastete 
; gesund krank 

Männer 1 = 25 % 3 = 75 °/ 0 

Frauen ! ( 3 = 43 % 1 4 = 57 °/ 0 

Totale |j 4 = 36 °| 0 j 7 = 64 •/„ i 

5 = 55,5 °/ 0 

5 = 62,5 % 
10 •= 59 % | 

4 = 44,5 °/o 

3 = 37,5 °/ 0 

7 = 41 % 


Nach dieser Zusammenstellung erscheint es unbezweifelbar, dass der Be¬ 
lastung eine grosse Rolle zukommt, ob nun die Tertiärsyphilitischen an Tabes 
bezw. Paralyse erkranken. Denn — wie ersichtlich — erkrankten von den 
nachweisbar belasteten Individuen, bei gleichzeitig bestehender tertiärer Syphilis, 
64% an Tabes oder progressiver Paralyse, während bei den nicht belasteten 
sieh nur in 41°/ 0 der Fähe eine Erkrankung des Nervensystems nachweisen 
lies. Bei den Männern erscheint dieser Einfluss der Heredität noch grösser, 
denn bei diesen erkranken von den Belasteten 7 5 °/ 0 , von den nicht Belasteten 
nur 44,5%, während für das weibliche Geschlecht sich die Verhältnisszahlen 
aaf 57 bezw. 37,5% stellen. 

Wie bereits betont, lässt sich auf Grund dieser statistischen Zusammen- 
tteUong nicht leugnen, dass der Heredität eine ganz hervorragende Rolle zufällt 
in dem Sinne, dass bei bestehender Syphilis die erblich belasteten Individuen 
leichter an Tabes oder Paralyse erkranken. Doch vermögen wir nicht, die 
obigen zißermäsaigen Ergebnisse in ihrer Vollständigkeit endgültig zu acceptiren; 
1. weil sie sich bloss auf 28 Individuen beziehen, welche Zahl beiläufig der Hälfte 
der Untersuchten entspricht, 2. weil sich diese Zahlen nicht gleichmässig auf 
belastete und nicht belastete Kranke beziehen, und wir demnach nicht über die 
gleiche Kanin verfügten, um den Einfluss der zweierlei Prädispositionen beurtheilen 
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zu können. Unleugbar jedoch ist, dass das belastete Nervensystem unter dem 
Einflüsse der Lues leichter an Tabes oder Paralyse erkrankt. 

Im Verlaufe unserer Untersuchungen waren wir auch darauf bedacht, den 
Zeitpunkt der syphilitischen Infection und des Beginnes der Nervenkrankheit 
möglichst genau festzustellen. Als letzteren betrachteten wir jene Zeit, zu 
welcher der Kranke zum ersten Male die das gegenwärtige Krankheitsbild er¬ 
gänzenden, bezw. demselben entsprechenden subjectiven Beschwerden empfand. 
Die zwischen syphilitischer Infection und Beginn der Nervenkrank¬ 
heit verstrichene Zeit konnten wir fast in allen Fällen genau feststellen; 
unsere diesbezüglichen Ergebnisse sind: Das kürzeste Intervall fand sich bei 
einer an Taboparalyse leidenden Frau, welche bereits 1 Jahr nach der Infection 
die lancinirenden Schmerzen verspürte; das grösste Intervall war bei einem 
tabischen Manne nachweisbar, bei welchem sich als erstes subjectives Zeichen 
Blasenstörungen, aber erst 27 Jahre nach der Infection, zeigten. In unseren 
Fällen schwankte die Zeitdauer von der syphilitischen Infection bis zum Beginne 
der Erkrankung des Nervensystems zwischen 1 und 27 Jahren, und betrug im 
Mittel 77a Jahre; diese Zahlen entsprechen so ziemlich den Angaben von Gowebs, 
welcher die Grenzen dieses Intervalls mit 2—20, das Mittel mit 6 —12 Jahren 
bezeichnet. Gleich hier wollen wir bemerken, dass in unseren vier „verdächtigen 
Fällen“ (charakteristische subjective Klagen, jedoch ohne objectiven Befund) die 
subjectiven Klagen erst seit 6—12 Monaten bestehen, demnach seit so kurzer 
Zeit, welche kleiner ist, als das gewöhnüche Intervall. — Wir konnten bei den 
statistischen Untersuchungen unseres Krankenmateriales keinerlei Einfluss 
der Heredität auf eine etwaige Beschleunigung der Entwickelung 
der Nervensystemerkrankung nachweisen. 

Zur Beantwortung jener Frage, ob die vorangegangene antiluetische Be¬ 
handlung von Einfluss sein konnte auf die Entwickelung der Nervensystem- 


erkrankung, mag die folgende Tabelle dienen: 

Tabelle VI. 

Bisherige antiluetische 

1 22 Fälle mit gesundem 

28 Fälle mit krankem 

Behandlung 

1 Nervensystem 

Nervensystem 

keine 

9 = 40,90 % 

14 = 50 % 

kaum 

9 = 40,90 % 

6 = 21,42 °/ 0 

massig 

3 = 13,63 % 

3 = 10,71 % 

hinreichend 

1 = 4,55 o/ 0 

5 = 17,87 % 


Diese Zusammenstellung, welche übrigens vermöge ihrer kleinen Dimensioneu 
keineswegs zu endgültigen Schlüssen berechtigen kann, würde demnach darauf 
hinweisen, dass sich kein besonderer Einfluss der vorangegaugeneu 
antiluetiscbeii Behandlung auf die etwaige Entwickelung der Er¬ 
krankung des Nervensystems annehmen lässt. Ausschliesslich die obige 
Zusammenstellung würde sogar darauf verweisen, dass die hinreichend behandelten 
Syphilitiker mehr Chancen zur Nervensystemerkrankung besitzen, als die minder 
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ausgiebig behandelten. Da wir diese Frage durch unsere Untersuchung keines¬ 
falls für gelöst betrachten können, wollen wir uns auch jeder Conolusion ent¬ 
halten und beschränken uns bloss auf die Darlegung der Ziffern. 

Auch nach jener Richtung, ob die voranjgegangene antiluetische Be¬ 
handlung das Intervall zwischen Infection und Beginn der Nervenkrankheit 
zu beeinflussen vermag, haben wir keinerlei gesetzmässigen Zu¬ 
sammenhang nachweisen können. Das kleinste Intervall, nämlich ein Jahr, 
fanden wir gerade bei einem hinreichend behandelten Individuum, und unter 
jenen, welche vorher kaum antiluetisch behandelt wurden, fand sich das grösste 
Intervall: 27 Jahre, und schliesslich bei jenen, welche bisher überhaupt nicht 
specifisch behandelt wurden, ergab sich ein Intervall von 19 und eines von 
13 Jahren. Als durchschnittliches Intervall eigab sich bei den vorher nicht be¬ 
handelten 8, bei den kaum behandelten 14, bei jenen, welche eine massige anti¬ 
luetische Behandlung genossen 3 und bei hinreichender antiluetischer Behandlung 
5 Jahre. 

Von ganz besonderer Wichtigkeit erschien die Frage, ob die von uns in- 
augurirte antiluetische Behandlung den Zustand des Nervensystems 
der kranken tertiären Syphilitiker zu beinflussen vermag? Da zur 
genauen Lösung dieser Frage nur längere Zeit hindurch fortgesetzte wieder¬ 
holte Beobachtungen maassgebend sein können, so kann unser nach dieser 
Richtung einwandsfrei verwendbares Material selbstverständlicher Weise nur ein 
kleines sein. Doch vermochten wir auf Grund solcher Beobachtungen keinerlei 
einheitliche Befunde zu erheben; unter dem Einflüsse der wegen manifester 
tertiärer Syphilis durchgeführten antiluetischen Behandlung waren folgende Ver¬ 
änderungen im Zustande des Nervensystems nachweisbar: in zwei Fällen gänz¬ 
liches Verschwinden der subjectiven Beschwerden („verdächtige Fälle“, ohne ob- 
jective klinische Zeichen), bei zwei Kranken hatte die specifische Behandlung 
keinen Einfluss auf die Nervenkrankheit; in einem Falle erfolgte eine geringe 
Besserung der objectiven Symptome (oculopupilläre Zeichen, Ataxie), und in 
einem anderen eine weitere Entwickelung solcher (die Störungen des Pupillen- 
reflexes wurden ausgesprochener, der Achillessehnenreflex verschwand); und 
schliesslich verschwanden bei einem Kranken die subjectiven Beschwerden, die 
itaxie wurde geringer, doch die Störungen des Pupillenreflexes wurden aus¬ 
gesprochener. 

Im Anschlüsse an die vorstehenden ätiologischen Untersuchungen wollen 
wir nur kurz zwei symptomatologische Punkte über die den Gegenstand unserer 
Untersuchungen bildenden Erkrankungen des Nervensystems (Tabes dorsalis und 
ParaJysis progressiva) berühren; es sind dies das Primärsymptom und das Ver¬ 
halten der Pupillen. Als Primärsymptom konnten wir in der überwiegenden 
Zahl unserer Fälle mit Erkrankung des Nervensystems zwei auch sonst als 
Primäreympfcome bekannte Zeichen constatiren: es sind dies die lancinirenden 
Schmerzen der unteren Extremitäten und Blasenstörungen. Die lanciniren¬ 
den Schmerzen waren fast in allen Fällen das Primärsymptom, welchem sich 
in kurzer Zeit Blasenstörungen, und zwar zumeist als Incontinenz, anschlossen. 
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Auffallend, und mit den gewöhnlichen klinischen Erfahrungen einigermaassen 
in Widerspruch stehend, erscheint unsere Beobachtung, dass in den meisten 
Fällen schwere Störungen von seiten der Pupillen nicht nachweisbar 
waren, so dass bei vielen unserer Kranken nicht so sehr der Zustand der Pupillen, 
als die übrigen typischen Zeichen die Diagnose begründeten. Das klassische 
Abgyll-Robertson ’sche Zeichen fanden wir bilateral nur bei einem Kranken 
(jahrelang bestehende Tabes), und einseitig fanden wir es auch nur bei 3 Kranken 
(je ein Fall von Tabes, Paralysis progressiva und Taboparalyse). Beiderseits 
gute Lichtreaction der Pupillen fanden wir in einem Falle. Die Störungen in 
der Lichtreaction der Pupillen bestanden fast immer in den verschiedenen 
Varianten der trägen Lichtreaction (träge, sehr träge und kaum bemerk¬ 
bare Lichtreaction); bei 16 Kranken war diese doppelseitig, bei 6 Kranken nur 
einseitig: letztere war in 3 Fällen mit Lichtstarre, in 2 Fällen mit guter Lioht- 
reaction und in einem Falle mit Atrophie des anderen Auges verbunden. Die 
beiderseitige träge Lichtreaction war nur in 3 Fällen an beiden Augen gleich- 
mässig ausgesprochen, in den übrigen waren verschiedene Grade der trägen 
Lichtreaction combinirt. — Vom symptomatologischen Standpunkte wollten wir 
bloss diese Pupillenbefunde hervorheben, ohne damit den Beweis liefern zu 
wollen, dass Lichtstarre der Pupillen nicht ein häufiges und klassisches Symptom 
der Tabes oder der progressiven Paralyse wäre; wir beschränken uns bloss auf 
den Hinweis, dass dieses im Uebrigen so häufige Zeichen bei der Tabes und 
progressiven Paralyse der Tertiärsyphilitischen nicht zu den Frühsymptomen zu 
gehören scheint, denn bei diesen Kranken äussern sich die pupillären Störungen 
— wenigstens in der ersten -Zeit — meist nur als träge Lichtreaction, neben 
welcher die typischen subjectiven Beschwerden und die anderen sog. klassischen 
Symptome (Westphal, Rombebg) bereits vollkommen ausgesprochen sein können. 

Zum Schlüsse verbliebe noch die Beantwortung jener Frage, welcher Per¬ 
centsatz der Syphilitiker wohl Aussicht hat, an Tabes oder progres¬ 
siver Paralyse zu erkranken? Wohl beziehen sich unsere Fälle nur auf 
späten Tertiärismus, was aber noch kein Hinderniss wäre, um die Tabes-Paralysis¬ 
chancen sämmtlicher Syphilitiker wenigstens annähernd zu bestimmen. Zu 
diesem Zwecke jedoch wäre in erster Reihe die Kenntniss dessen nöthig, in 
welchem Verhältnisse der Tertiärismus zur Gesammtzahl der Syphilitiker steht. 
Doch bildet gerade der genaue percentuelle Nachweis des Tertiärismus jene 
Schwierigkeit, welche die Beantwortung der gestellten Frage unmöglich macht. 
Bereits viele Autoren versuchten einen percentuellen Nachweis des Tertiärismus, 
doch bestehen selbst in den Angaben für Centraleuropa ganz gewaltige Diffe¬ 
renzen. (Die Angaben für andere Länder oder Continente ergeben noch be¬ 
deutendere Differenzen; wir verweisen nur auf unser Nachbarland Bosnien und 
Herzegoviua, wo der Tertiärismus eine alltägliche und gewöhnliche Erscheinung 
der endemisch auftretenden Syphilis bildet.) Die blosse Durchsicht einiger 
grösserer Statistiken ergiebt schon auffallende Unterschiede: Neumann bestimmt 
das Vorkommen des Tertiärismus mit 6,82 °/ 0 ; Mabschalkö und Lion mit 7,4%, 
demgegenüber Haslund mit 12,4% und Ehlers sogar mit 22%! Die Ur- 
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sache dieser grossen Unterschiede besteht — nebst anderen Momenten, welche 
an dieser Stelle nicht besprochen werden können — zweifellos in den hygienischen 
Verhältnissen der betreffenden Städte und Länder. In seinem grossen Werke 
sagt Mauhiac selbst, dass er keinesfalls bestimmen kann, wie viele Syphi¬ 
litiker in das tertiäre Stadium gelangen, ob 5 oder 20°/ 0 ; M. bezeichnet diese 
Zahlen als die Grenzen der Möglichkeit Da uns Tertiärismusstatistiken für 
Budapest oder Ungarn nicht zur Verfügung stehen, könnten wir demzufolge 
die Häufigkeit des Tertiärismus bloss approximativ supponiren, und dies ist der 
Grund, weshalb wir nicht in der Lage sind, aus unseren obigen Resultaten 
allgemeinere Schlussfolgerungen ableiten zu können. 

Nach allem lassen sich die Ergebnisse unserer Untersuchungen folgender¬ 
weise resumiren: Bei unseren tertiären Kranken, welche ihre Syphilis 
vor mindestens 3 Jahren erworben haben, fanden wir gesundes 
Nervensystem bloss in 44°/„ der Fälle, hingegen Tabes dorsalis, pro¬ 
gressive Paralyse und Taboparalyse bei 46°/ 0 , und mit Hinzurech¬ 
nung der verdächtigen Fälle bei 54%. 

Wenn wir nun in der Tabes-Paralysis-Syphilisfrage, bei Hin¬ 
weglassung aller übrigen Momente, ausschliesslich obige Daten als 
maassgebend betrachten, so erscheint unserer Meinung nach der 
enge Zusammenhang der genannten Erkrankungen des Central¬ 
nervensystems mit der Syphilis als gewiss und unbezweifelbar. Diese 
unsere Ansicht vermag nur eine solche Möglichkeit zu erschüttern, 
welche ein ebenso häufiges Zusammentreffen der Tabes und Para¬ 
lyse mit einer anderen — nicht syphilitischen — Krankheit nach- 
weisen könnte. Die Frage, ob Tabes und Paralyse bloss durch die Syphilis 
bediugte, aber mit derselben nicht identische Erkrankungen des Centralnerven¬ 
systems sind, oder aber nur — wie neuerdings von mehreren Seiten angenommen 
wird — besondere Manifestationen der Syphilis sind, vermögen wir derzeit noch 
nicht zu entscheiden, da wir diesbezüglich noch keine entsprechend solide Basis 
besitzeD, um positive Resultate erhalten zu können. Und dass endlich bei 
der Entwickelung der Ta^es und progressiven Paralyse der Be¬ 
lastung eine bedeutende Rolle zufällt, beweist der Umstand, dass 
nach unserer Tabelle V von den neuropathisch belasteten tertiären 
Syphilitikern 64%, von den nicht belasteten bloss 41% an einer der 
in Betracht kommenden Nervenkrankheiten erkrankten. Da je¬ 
doch sowohl die Tabes, als auch die Paralyse exogene oder intoxi- 
cative Erkrankungen des Centralnervensystems sind, so kann beim 
Entstehen derselben der Heredität keine andere, als eine prädispo- 
airende (nach unseren Untersuchungsergebnissen entschieden die 
hervorragendste prädisponirende) Rolle zugeschrieben werden, und 
rermag die Syphilis beim Bestehen der Belastung ihre Tabes- bezw. 
Paralyse- hervorbringende Wirkung viel leichter auszuüben, als bei 
einem ab ovo nicht inferioren Nervensystem. 
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II. Referate. 


Anatomie. 

1) Untersuchungen über die Leitungsbahnen des Truncus cerebri und 
ihren Zusammenhang mit denen der Medulla spinalis und des Cortes 
oerebri, vonM.Lewandowsky. (Jena 1904,G.Fischer.) Ref.: Bielschowsky. 

Der inhaltsreichen Arbeit über die Leitungsbahnen des Hirnstammes und 
ihren Zusammenhang mit dem Rückenmark einerseits und der Hirnrinde anderer¬ 
seits liegen 40 lückenlose Serien durch die Gehirne experimentell vorbehandelter 
Thiere zu Grunde, die nach der Marchi'sehen Methode behandelt waren. Es 
handelt sich um systematisch angelegte Versuchsreihen, die langen Fasersysteme 
auf dem Wege der experimentellen Degeneration zu ermitteln. 

Die Arbeit zerfällt in drei Theile. In dem ersten Theil zeigt Verf. an einer 
Anzahl von Abbildungen, welche auf photographischem Wege gewonnen sind und 
an Klarheit wie an Objectivität nichts zu wünschen übrig lassen, die Ausdehnungs¬ 
gebiete der durch seine Eingriffe geschaffenen Verletzungen und die dadurch be¬ 
dingten secundären Degenerationserscheinungen. Der zweite Theil giebt unter 
Bezugnahme auf die abgebildeten Befunde eine Beschreibung von 21 Faser¬ 
systemen. Der Werth dieses Abschnittes soll, wie Verf. selbst betont, nicht so 
sehr in der Beibringung einzelner neuer Thatsachen, als vielmehr in der exacten 
Bearbeitung des ganzen Gebietes und dem Versuch seiner Klärung gesucht werden. 
Der dritte Theil giebt eine kurze Zusammenstellung der gewonnenen Resultate und 
eine Darstellung ihrer Bedeutung für physiologische und pathologische Fragen. 

Aus diesem letzten Theile seien einige der wichtigsten Punkte, welche den 
Weg des centripetalen Impulses von der Peripherie zum Cortex und den Weg 
der motorischen Impulse von der Rinde zur Peripherie betreffen, hervorgehoben. 

Die Fasern der hinteren Wurzeln, welche die Träger für alle sensiblen Reize 
des Rumpfes und der Extremitäten darstellen, enden an zwei Orten des Rücken¬ 
markquerschnittes, im Hinterhorn und in der Clarke’schen Säule (bezw. dem 
Stilling’schen Kerne). Ein dritter Theil der hinteren Wurzeln durchzieht das 
Rückenmark und endet in den Hinterstrangskernen der Medulla oblongata. Da 
nach den Untersuchungen des Verf.’s die Hinterhornzellen weder zum Cerebellum, 
noch zum Cerebrum lange Fasern entsenden und „im wesentlichen nur der Ver¬ 
mittelung derjenigen Impulse zu dienen scheinen, die dem Bereich der Medulla 
spinalis und oblongata nicht überschreiten, so kommen als lange Bahn für die 
Sensibilität zum Cortex vornehmlich diejenigen Fasern in Betracht, welche vom 
Ganglion spinale zu den Hinterstrangskernen aufsteigen“. Einzig und allein aus 
diesen Kernen geht das Fasersystem des Lemniscus principalis (der oberen Schleife) 
hervor; einen Rückenmarkszuwachs erhält entgegen der Annahme manchei- Autoren 
diese Bahn nicht. Nach totaler Kreuzung endet dieselbe in der ventralen Kern¬ 
gruppe des Thalamus, welche sich bis medial neben das Corpus geniculatum in- 
ternum hinzieht. Auf ihrem Wege durch die Medulla oblongata und den Pons 
giebt die Hauptschleife weder zur Formatio reticularis dieser Himtheile, noch 
insbesondere zu den Vierhügeln Fasern ab. Der Lemniscus principalis wäre dem¬ 
nach eine reine Verbindungsbahn zwischen Hinterstrangkernen und dem Thalamus 
opticus. Eine directe Rindenschleife, welche über den Thalamus hinausgeht, wird 
in Abrede gestellt. Im Gegensatz zu den Angaben zahlreicher Autoren, welche 
dem dritten Gliede dieser centripetalen Bahn viel verschlungene Wege zuweisen, 
konnte Verf. nur eine einzige Verbindung von dem ventralen Thalamuskern zur 
Rinde feststellen, nämlich durch die Capsula interna. 

Die Bahn, welche auf dem Wege Ganglion spinalis — Nucl. fun. post. — 
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Thalamus zur Rinde fuhrt, kann, wie die experimentellen Unterbrechungen der¬ 
selben lehren, unmöglich die einzige sein. Die physiologischen Versuche und die 
f&ser&n&tomischen Betrachtungen weisen darauf hin, dass die Hinterstrangsbahn 
leicht ersetzt werden kann, und dass auch schon in der Norm ein anderer centri- 
petaler Weg von der Peripherie zum Cortex functionirt. Dieser Weg führt über 
das Ce re bellum, und zwar vom Spinalganglion zur Clarke’schen Säule, von 
dort auf dem Wege der Kleinhirnseitenstrangbahn und des Gowers’sclien Bündels 
zum Cortex cerebelli. Von dort gehen Fasern zum Corpus dentatum, welches die 
Bindearmfasern zum gekreuzten rothen Kern und zum Thalamus opticus entsendet, 
wo der Anschluss an die Hemisphärenrinde erreicht wird. Das physiologische 
Experiment scheint darauf hinzudeuten, dass dieser letzte Weg über 
das Cerebellum für alle sensiblen Qualitäten beim Thiere ausreicht 
und wichtiger ist, als derjenige über die Hinterstränge. 

Von Bedeutung sind die Ausführungen des Verf.’s über die Functionen des 
Cerebellnm, welches nicht nur eine Schaltstation auf dem Wege centripetaler 
Keize zur Grosshirnrinde ist, sondern ein wichtiges Organ für die Verknüpfung 
sensibler und motorischer Impulse repräsentirt. Der Einfluss desselben auf die 
Motilität erstreckt sich auf die Orientirung des Körpers im Raum und auf die 
Coordination der Bewegung, „welche auch die Regelung des Tonus zu einem Theil 
umfasst“. Beide Wirkungen stehen unter sensibler Leitung, von denen die erste 
vornehmlich durch die Verbindung des Cerebellums mit {dem N. vestibularis ge¬ 
geben ist, während die zweite von den Impulsen abhängt, welche es durch die 
Kleinhirnseitenstrangbahnen erhält. Die motorischen Impulse verlassen das Klein¬ 
hirn erstens durch das Deiters’sche Bündel, welches zum Theil absteigend zum 
Vorderhorn des Cervicalmarkes zieht, zum Theil aufsteigend durch das hintere 
Längsbündel die Augenmuskelkerne erreicht, und zweitens durch das Monako w’sche 
Bündel, welches aus dem rothen Haubenkerne entspringt. Die Verbindung zwischen 
dem N. ruber und der Cerebellarrinde wird durch die Bindearme vermittelt, 
welche ausschliesslich aus ableitenden, vom Cerebellum wegziehenden Fasern ge¬ 
bildet werden. Das Monako w’sche Bündel spielt in der Litteratur der neuesten 
Zeit als motorisches Mittelhirnsystem eine grosse Rolle und ist von Sturlinger 
und Rothmann bei höheren Säugern als der Weg für die willkürlichen Impulse 
nach Durchtrennung der Pyramidenbahn bezeichnet worden. Verf. kommt auf 
Grund selbständiger experimenteller Untersuchungen gleichfalls zu dem Schluss, 
dass der Tractus Monakowi neben der Pyramide die wichtigste — wenn auch 
nicht die einzige! — der Bahnen ist, welche centrifugale Erregungen vom Cortex 
zur Medulla spinalis leiten. Da aber der rothe Kern (entgegen der Ansicht 
Probst’s) weder direct noch durch Vermittelung des Thalamus mit dem Cortex 
verknüpft ist, so müssen die motorischen Impulse, um von der Rinde zum rothen 
Kern zu gelangen, den Umweg über das Cerebellum nehmen. Dies geschieht in 
der Weise, dass dieselben durch die leitungsfähig gebliebenen Theile des Pedun* 
eolua (inneres und äusseres Drittel) zu den Fussganglien der Brücke geleitet 
werden, von wo sie durch die Crura cerebelli die Kleinhirnrinde erreichen. Die 
weiteren Etappen des Weges sind dann Corpus dentatum — Brach, conj. — 
Südens rub. — Tractus Monakow. — Medulla spinalis. Diese Theorie erscheint 
tu f den ersten Blick recht umständlich, hat aber den Vorzug, dass 6ie den sicher 
erwiesenen anatomischen Thatsachen entspricht und den sensomotorisehen Mecha¬ 
nismus des Cerebellums an der richtigen Stelle einschaltet. Es würde zu weit 
{ähren, auf andere für den Physiologen und Pathologen wichtige Perspectiven, 
welche sich sonst noch aus den anatomischen Ergebnissen der Arbeit eröffnen, 
einzugehen. Aus dem Angeführten dürfte aber bereits hervorgehen, dass in diesen» 
Bache neben vielfacher Belehrung auch manche Anregung zu finden ist. 
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Physiologie. 

2) Aotion des centres splnaux sur la tonicite des musoles respirateurs, 

par Prof. A. Mosso. (Arch. ital. de Biol. 1904. S. 111.) Ref.: Hugo Levi. 

Der bekannte Turiner Physiologe studirt in dieser Arbeit die Beziehungen 
des verlängerten Markes und des Rückenmarkes zum Tonus der Athemmuskeln. 
Bei einem ersten Versuch am Hund isolirt er die Nn. phrenici in der Brusthöhle 
und zeichnet die Bewegungen des Zwerchfelles nach Eröffnung der Bauchhöhle 
mittels eines direct auf das Zwerchfell aufgesetzten Registrirapparates vor und 
nach Durchtrennung der Nn. phrenici auf. Die Curve zeigt, dass die Nn. phrenici 
auf das Zwerchfell einen Einfluss im Sinne eines Tonus ausüben. Bei den weiteren 
Versuchen zeichnet er die Bewegungen des Brustkorbes und des Abdomens mittels 
des Pneumographen auf; das verlängerte Mark wird freigelegt und mit dem Messer 
durchtrennt oder Cocain darauf applicirt. Es zeigt sich, dass durch die nach 
Durchtrennung entstehende Asphyxie eine Reizung der Nervencentren im Rücken¬ 
mark entsteht, welche dem Tonus der Athemmuskeln vorstehen, dass weiterhin 
diese Nervenzellen ihre eigene Erregbarkeit haben, getrennt von derjenigen der 
motorischen Zellen für die übrigen Muskeln. Um Fehlerquellen auszuschalten 
sucht Verf. eine reine Asphyxie beim Kaninchen durch Einathmung von Wasser¬ 
stoff zu erzeugen. Vermindert man gleichzeitig mit Chloral die Sensibilität, so 
entwickelt Bich in der Pause nach den gewaltsamen Athemzügen eine Steigerung 
des Tonus der Athemmuskeln, worauf die letzten Athemzüge erfolgen. Die Athem- 
bewegungen, welche auftreten während der Steigerung des Tonus in den Muskeln 
des Thorax und im Zwerchfell, zeigen, dass der Tonus der Muskeln eine Sache 
ist, die ganz verschieden ist von den gewöhnlichen Contractionen, da diese beiden 
Functionen zu gleicher Zeit in ganz verschiedener Weise sich zeigen. Die Centren 
des Tonus der Athemmuskeln im verlängerten Mark hören zu functioniren auf, 
kurz nachdem in Folge Sauerstoffmangels in den Hemmungscentren des Herzens 
im verlängerten Mark ein Reizungszustand aufgetreten ist. Der Tonus der Thorax¬ 
muskeln ist nicht constant, er verändert sich wahrscheinlich mit dem Wechsel 
der Erregbarkeit der Nervencentren. 

Die Nervencentren, welche den Tonus der Thoraxmuskeln und des Zwerch¬ 
felles reguliren, sind voneinander unabhängig, sie haben verschiedene Sitze im 
verlängerten und im Rückenmark und functioniren an jedem dieser Sitze unab¬ 
hängig voneinander. 

3) Untersuchungen über die Topographie der elektromusoolftren Sensibi¬ 
lität, nebst Beiträgen zur Kenntniss ihrer Eigenschaften, vonDr. Adalbert 
Gregor. (Arch. f. d. ges. Physiol. CV. 1904.) Ref.: Toby Cohn (Berlin). 

Die im physiologischen Institut zu Innsbruck angestellten Untersuchungen 
des Verf.’s haben zu folgenden Ergebnissen geführt: die elektromuskulären Em¬ 
pfindungen stellen einen Empflndungscomplex vor, welcher Bich qualitativ von 
Bewegungs- und Contractionsempfindungen unterscheidet und zu dessen Zustande¬ 
kommen es des Zwischengliedes der Contraction gröberer Muskelbündel nicht be¬ 
darf. Die faradomusculäre Empfindung tritt entweder zugleich mit den ersten 
unter der Haut erkennbaren Muskelzuckungen oder auch schon bei schwächerer 
Reizung auf, je nachdem der Reiz an motorisch leichter oder schwerer erregbaren 
Muskelzellen zur Wirkung kommt. Die galvanomusculäre Empfindung wird 
durch eine geringere Stromintensität erregt, als zur Auslösung von eben unter der 
Haut erkennbaren Muskelzuckungen erforderlich ist. Die elektromusculären Em¬ 
pfindungen sind auch durch Reizung der Nervenstämme auszulösen. Bei wieder¬ 
holter Reizung der gleichen Muskelstelle in kleinen zeitlichen Abständen ist eine 
periodische Erniedrigung und Erhöhung der Reizschwelle festzustellen: durch wieder¬ 
holte Reizung der nicht ermüdeten Musculatur findet im Verlaufe von ungefähr 
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'ij Stunde eine allgemeine Steigerung der faradomusculären Empfindlichkeit statt; 
eine continuirliche elektrische Reizung.führt zur Erhöhung der Reizschwelle; bei 
continuirlicher faradischer Reizung mit geringer Stromstärke wird ein periodisches 
Verschwinden und Wiederauftauchen der Empfindung beobachtet; die Länge dieser 
Schwankungen nimmt mit steigender Intensität der Reizungen zu. Die faradische 
Sensibilität erweist sich am höchsten in jenen Abschnitten, welche den Eintritts¬ 
stellen des Nerven in den Muskel entsprechen. Symmetrische Muskelstellen sind 
gleich empfindlich (besondere Angaben über einzelne Muskeln finden sich in 
Tabellen). Ein Vergleich der faradomusculären Empfindlichkeit einzelner Muskeln 
ist vorderhand unzulässig. Die mit dem galvanischen Strom untersuchten Muskeln 
weisen Differenzen auf, welche den Unterschieden der faradischen Empfindlichkeit 
entsprechen. Die Untersuchung der faradocutanen Empfindlichkeit ergab am Thorax 
eine Zunahme der Sensibilität vom Sternum und den Dornfortsätzen in lateraler 
Richtung; die Innen- und Beugeseite der Extremitäten erwiesen sich empfindlicher 
als die Aussen- bezw. Streckseiten. 


Pathologische Anatomie. 

4) A propos des modiflcations de la moölle consecutives aux amputations 
de membres ohez le tetard, par E. Brissaud et A. Bauer. (Revue neuro- 
logique. 1904. Nr. 17.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Die Verff. berichten über experimentelle Amputationen von Gliedmaassen an 
Kaulquappen bezw. das Verhalten des Rückenmarkes nach denselben und in der 
Regenerationsperiode. Es ergab sich dabei eine Reihe bemerkenswerther That- 
sachen: vergleicht man die Rückenmarke zweier gleichaltriger, an ein- und dem¬ 
selben Tage der Amputation unterzogener Kaulquappen, von denen die eine be¬ 
reits regenerirt, die andere aber noch nicht, so nimmt man deutlich wahr, dass 
bei der letzteren die Läsionen der correspondirenden Lendenanschwellung deut¬ 
licher und schärfer sich markiren; diese Läsionen zeigen parallel mit der Regeneration 
der amputirten Glieder die Tendenz, sich rückzubilden, eine Tendenz, die durch 
Reamputation der sich regenerierenden Glieder nur wenig beeinträchtigt wird. 
Die Wiederausgleichung der Rückenmarksveränderungen ist indeas keine voll¬ 
kommene; die am stärksten betroffenen Zellen gehen völlig zu Grunde (Neurono- 
pliagie); die Functionen der zu Grunde gegangenen grossen motorischen Zellen 
werden von Nachbarelementen, welche sich dieser Function adaptieren,, übernommen; 
karyokinetische Processe haben die Verff. nicht beobachtet. 

5) Veränderung in dem Nervensystem beim plötslichen Uebergang vom 
hohen zum normalen Barometerdruok , von Dr. H. P. Lie. (Virohow’s 
Archiv CLXXVIII.) Ref.: PaulLissmann (Pankow/Berlin). 

Nachdem Verf. in kurzen Umrissen die bisherigen Ansichten über die Aetiologie 
der beim Uebergang vom hohen zum normalen Barometerdruck auftretendeh Ver¬ 
änderungen am Nervensystem angeführt hat, schildert er eingehend einen von 
ihm klinisch und pathol.-anatom. beobachteten einschlägigen Fall. 

Ein 49jähr. Taucher, der seit 15 Jahren seinen Beruf ungestört ausgeübt 
Aalte, wurde beim Auftauchen aus 47~m Tiefe plötzlich von Schwindel, Schmerzen 
im Kreuz und beiden Armen befallen und konnte die sich kühl anfühlenden 
Beine nicht mehr bewegen. Ins Krankenhaus eingeliefert wird Parese beider 
Beine, Empfindlichkeit über den Lumbalwirbeln und in den Muskeln des Unter¬ 
leibes sowie Fehlen des Patellarreflexes constatirt; Sensibilität erhalten. — In 
den folgonden 3 Tagen gesellt sich neben starken Schmerzen in den Armen rasch 
ron unten aufsteigende complete Anästhesie bis zur 5. Rippe, vollständige Paralyse 
beider Beine, bedeutende Parese der Arme, Urinverhaltung (Urin frei von Eiweiss und 
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Zucker), leichte Dyspnoe ein. Höchste Temperatur 39°. Der Tod erfolgt in 
tiefem Coma 86 Stunden nach dem Insult. 

Die Section ergiebt zahlreiche kleine Blutungen in Pericard, Pleura, Magen* 
Schleimhaut, ebensolche in’s Grosshirn (fast nur in die weisse Substanz) besonders 
in der vordersten Parthie des Occipitallappens. Röcken markshäute stark venös 
gefüllt. Brustmark und Intumescentia cervic. etwas weich beim Durchschneiden. 
Auf dem Querschnitt Zeiohnung daselbst undeutlich und von zahlreichen Blut¬ 
punkten durchsetzt. In ausführlicher Beschreibung giebt dann Verf. an der Hand 
scharfer Bilder die genauen mikroskopischen Veränderungen des Rückenmarkes, 
wobei er besonders die vorhandenen Gewebssprengungen und Blutungen berück¬ 
sichtigt. Als ätiologisches Moment für letztere hält Verf. einen raschen Ueber- 
gang von hohem zu normalem Barometerdruck für nothwendig, um eine Beratung 
der Gefässe durch die Blutgase zu ermöglichen. Für die nicht von Gefassen 
eingeschlossenen Gase der Parenchymflüssigkeiten genügt auch eine langsamer vor 
sich gehende Druckschwankung, um frei zu werden und dann das umliegende 
Gewebe zu zerstören. 

In kurzer Erläuterung 9 ähnlicher Unglücksfälle, 3 mit tödtlichem Ausgang, 
kommt Verf. zu dem Schluss, dass ein Unterschied in der Widerstandsfähigkeit 
der weissen und grauen Substanz starken Druckschwankungen gegenüber besteht, 
dass eine Lebensgefahr erst in über 30 m Tiefe vorhanden ist und dass in seinem 
geschilderten Falle die kleinen Blutstörungen von wesentlicher Bedeutung für die 
Todesursache gewesen sind. 


Pathologie des Nervensystems. 

6) On stringhalt and shivering in horses. A study in oomparative neu- 
roiogy, by Chalmers Wahon. (Brain. Summer 1903.) Ref: Bruns. 

Bei einem Pferde, das an spastischer Parese der Hinterbeine mit Hahnentritt, 
Zittern und Muskelatrophie gelitten hatte, fand Verf. eine degenerative Neuritis 
in den Nerven der Hinterbeine, die auf primärer GefÜsserkrankung beruhte; da¬ 
neben bestanden ebensolche, aber leichte Veränderungen im Rückenmarke. Verf. 
führt die Symptome seines Falles auf die gefundenen anatomischen Läsionen zu¬ 
rück, doch hat er Hahnentritt auch bei Läsionen der motorischen Centren im 
Gehirn beobachtet und glaubt, dass er auch die Folge reiner Seitenstrangs¬ 
erkrankungen sein könne. 

7) The seventh oervioal rib and its effeots on the brachial plexus, by 

William Thorburn. (Brit. med. Journ. 1904. S. 1318.) Ref.: E. Lehmann. 

In der Eönigl. medic. Chirurg. Gesellschaft vom 8. November sprach Verf. über 
das Vorkommen einer überzähligen Halsrippe (vom 7. Halswirbel ausgehend) und 
die Möglichkeit der durch dieselbe hervorgerufenen krankhaften Störung im Bereich 
des Plexus brachialis, welche Möglichkeit bisher von den Neurologen nur wenig 
beachtet sein. 

Das Vorkommen solcher Halsrippen sei wohl ganz selten und dann meist 
symmetrisch auf beiden Seiten (vergl. im Gegensatz dazu u. A. Hyrtl, Ref.). 
Verf. konnte über 4 Fälle berichten, von denen 2 Störungen im Bereich der 
Armnerven zeigten. Es bestanden Paresen in den Muskeln der Radialseite der 
Hand sowie Sensibilitätsstörungen an der inneren Seite des Unterarmes. — Verf. 
glaubt, dass manche Fälle, die als Erkrankung der ersten dorsalen Wurzel des 
Plexus brachialis aufgefasst wurden, wahrscheinlich durch Druck einer vorhandenen 
Halsrippe auf den Nervenstamm entstanden waren. 

Die Diagnose wird u. A. durch Röntgenuntersuchung leicht gesichert. Die 
operative Entfernung der Rippe hatte gutes Resultat. 

In der sich an den Vortrag anschliessenden Discussion zeigte Keetley einen 
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Patienten mit einer Halsrippe, bei dem ebenso wie bei anderen von ihm be¬ 
obachteten Fällen, keinerlei Muskellähmung bestand. Es wurde nur über gelegent¬ 
liehe Schmerzen an der Aussenseite des Oberarmes und in der Halsgegend geklagt 

Purves Stewart berichtete über 2 Fälle ohne besondere Krankheitssymptome. 

8) Ueber Polymyositis, von Dr. Streng. (Zeitschr.f. klin.Medicin. LHI. 1904.) 

Ref.: Hugo Levi (Stuttgart). 

63jähriger, sonst gesunder Gärtner erkrankte Ende November 1902 mit Ab- 
geschlagenheit, Ziehen in den Gliedern, Frösteln, Appetitlosigkeit, allgemeinem 
Krankheitsgefühl; die Gesichtshaut wurde gedunsen und im Gesicht sowie an den 
Rückenflächen der Hände und Vorderarme tritt beiderseits ein trockener Haut- 
auBschlag auf, der bald auch an den Knieen und Unterschenkeln sich zeigte, juckte 
und zu einer stärkeren Verdickung der Haut mit Abschuppung führte. Dazu 
kamen bald heftige Schmerzen im Rücken neben der Wirbelsäule, in den Ober¬ 
armen, im Nacken u.s.w. Antirheumatische Mittel versagten und Anfang Februar 
1903 erfolgte Aufnahme im Krankenhause. Status: Gesicht gedunsen, Augenlider 
ödematöe geschwollen. Auf den Wangen, Hand- und Vorderarmrücken, auf beiden 
Knien und Vorderflächen der Unterschenkel, eine ausgebreitete Dermatitis mit 
trockener Infiltration, Röthung der Haut, Abschuppung der Epidermis, wenig 
juckend, in Rückbildung begriffen. Musculatur der Oberarme besonders des Biceps, 
des gesammten Rückens und Nackens, sowie Pectorales auf Druck äusserst schmerz¬ 
haft; jede Bewegung verursacht Schmerzen, die Arme können kaum bis zur Hori¬ 
zontalen erhoben werden. Oberschenkel wenig empfindlich, Unterschenkel frei. 
Zunge und Schleimhaut des Mundes geschwollen, ebenso die stark geröthete 
Rachenschleimhaut. Zunge sehr belegt, rissig, Zahnfleisch gelockert, geschwellt, 
geröthet, starker Foetor ex ore. Urin frei, Temperatur normal, Patellarreflex 
lebhaft. In der Folge Auftreten eines circumskripten Hautödems über den er¬ 
krankten Muskeln an beiden Oberarmen und am Rücken. Die elektrische Erreg¬ 
barkeit der Muskeln war quantitativ herabgesetzt, qualitativ normal. 

Allmählich versagte die Musculatur der Zunge und des Schlundes, die Sprache 
wurde unverständlich, der Kranke verschluckte sich, musste mit der Sonde ernährt 
werden, die Athmung wurde oberflächlich und frequent, es zeigte sich zunehmende 
Cyanose des Gesichts und der Hände. Der Kehlkopfbefund war ausser leichter 
Stimmbandröthung normal. 2 Monate nach der Aufnahme erlag der Kranke einer 
Sehluckpneumonie. Die mikroskopische Untersuchung eines excidirten Biceps- 
«tückchens hatte nichts krankhaftes ergeben. Die Section bestätigt die Diagnose: 
Macosodermatomyositis im Sinne Oppenheim’s. 

Während makroskopisch sich nur geringe Abweichungen von der Norm fanden, 
var mikroskopisch die Muskelfaser erheblich verbreitert, die Substanz mächtig 
gequollen, die Faser umgewandelt in eine homogene gleichmäsaig gefärbte Masse, 
die absolut keine Structur erkennen lässt, die Querstreifung ist völlig verwischt. 
Die Faser ist stellenweise zerrissen, das Gewebe ist brüchig. Im interstitiellen 
Gewebe fand sich mächtige Rundzellenwucherung. Daneben finden sich vereinzelte 
kleine frische Blutungen in das Gewebe. Verf. nimmt an, dass unter den als 
Xuakelrheumatismus aufgefassten Fällen sich häufig eine leichte Form von Myositis 
verbirgt und führt zum Beleg dafür einen zweiten Fall an, bei welchem die Section 
allerdings neben schweren Gelenkveränderungen auch in der Musculatur positive 
Befunde ergab. 

9) Ueber acute Polymyositis, von Dr. Julius Baer, Assistenzarzt an der med. 

Klinik zu Strassburg. (Münchener med. Wochenschr. 1904. Nr. 4.) Ref.: E. Asch. 

Bei einem früher gesunden 35 jährigen Metzger, Potator, trat plötzlich unter 
Hasten ohne Auswurf, stechenden Schmerzen an der rechten Brusthülfte, Schüttel¬ 
frost und Temperaturerhöhung, Druckempfindlichkeit des Plexus brachialis und der 
Mm. cucuUares, pectorales und Latissimus dorsi (rechts) auf. Ausserdem 
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und Beugemuskeln sowie N. radialis (rechts) druckempfindlich. An den Lungen 
keine Dämpfung, beiderseits leichtes Giemen und r. h. u. kleinblasiges Rasseln. 
Muskeln in der rechten Fossa supraspinata leicht geschwollen und auf Druck 
empfindlich, Gegend des rechten Sternoclaviculargelenkes schmerzhaft. Sensibilität 
am rechten Arm normal. Ein Infectionserreger konnte nicht nachgewiesen werden: 
eine Probeexcision aus dem Muskel wurde nicht gestattet. 

10) Ein Fall von Polymyositis acuta, von Dr. Christen. (Corresp.-Blatt f. 

Schweizer Aerzte. 1903. Nr. 24.) Ref.: H. Wille (St. Pirminsberg). 

10jähriger Knabe. Beginn mit Hautaflfection, Fieber, Magen- und Darm¬ 
störungen, allgemeiner Abgeschlagenheit, Albuminurie. Dann Schmerzen in den 
verschiedenen Muskeln, Anschwellung und Druckempfindlichkeit derselben, Be¬ 
wegungshemmung, Erlöschen der Reflexe, profuse Schweisse, allmähliche Abnahme 
der Muskelschwellungen, Erwachen der Reflexe und rasche völlige Wiederherstellung. 
Dauer der Krankheit 6 Woohen. 

11) Myopathie hypertropbique consdoutive de la fldvre typhoide, par 

J. Babinski. (Revue neurologique. 1904. Nr. 24.) Ref.: Erwin Stransky. 

Ein 17jährige8 Mädchen machte im Alter von 12 Jahren Typhus durch. Im 
Gefolge desselben entwickelte sich eine musculäre Affection im Bereiche der 
rechten Oberextremität, deren wesentlichste Charakteristica derzeit folgende sind: 
Rigidität der Musculatur, Contracturstellung des Oberarmes gegen den Rumpf, 
des Unterarmes gegen den Oberarm, der Hand, der Finger und des Daumens; 
active Beweglichkeits-Einschränkung in vielen Muskeln; Volumzunahme der 
Musculatur, besonders des Schultergürtels und des Oberarmes; grobe Kraft in der 
befallenen Musculatur erhöht; Tendenz zu synergistischen Mitbewegungen in der 
Musculatur der befallenen rechten Oberextremität vermehrt; Herabsetzung der 
elektrischen Erregbarkeit rechterseitB; im Uebrigen seitens des Nervensystems 
keinerlei Störungen oder Besonderheiten. — Als das interessanteste Detail spricht 
Verf. den Gegensatz zwischen der Volumenzunahme und Steigerung der groben 
Kraft einerseits gegenüber der Beweglichkeitseinschränkung der meisten Muskeln 
und elektrischer Erregbarkeitsherabsetzung andererseits an; möglicher W T eise auch 
seien gewisse atrophische Muskelgruppen durch die starke Hypertrophie anderer 
quasi verdeckt. Die Genese der Affection liess sich nicht genau feststellen; Verf. 
verrauthet, nach Analogie ähnlicher Fälle in der Litteratur, dass es im Verlauf 
des Typhus zu einer Myositis, wahrscheinlich anschliessend an eine vasculäre 
Erkrankung, gekommen sein könnte; hernach könnte sich zunächst Lähmung ein¬ 
gestellt haben; in der Restitutionsphase Beien nun einzelne Muskeln einigermaassen 
zurückgeblieben, in anderen wieder hätten wohl die Reparationsvorgänge exorbitante 
Dimensionen angenommen (Bildung voluminöser Muskelfasern). Jedenfalls sei die 
vorhandene Myopathie peripheren Ursprungs, ihr wichtigstes Kennzeichen die 
Dissociation der normalen Eigenschaften der Muskeln. 

12) Ueber nervösen Halssohmerz, von G. Boenninghaus. (Deutsche med. 

Wochenschr. 1904. Nr. 46.) Ref.: R. Pfeiffer (Cassel). 

Mässig starke Halsbeschwerden (Brennen, Wundsein, Druck u.s.w.) sind oft 
permanent vorhanden, oft nur beim Speichelschlucken. Die Intensität wechselt. 
Die Entwickelung erfolgt meist allmählich. Objectiv findet sich bei den mehr 
minder nervösen Patienten leichter chronischer Rachen- und Kehlkopfcatarrh, 
daneben aber ergiebt eine systematische Palpation am äusseren Halse typische 
Druckpunkte und zwar einen oberen seitlich zwisohen Zungenbein und Schild¬ 
knorpel, entsprechend dem Durchtritt des Schleimhautastes de6 N. laryngeus 
superior durch die Membrana hyo-thyreoidea, und einen unteren, kurz überder 
Clavicula und dicht neben der Luftröhre, entsprechend der Austrittsstelle des 
N. recurrens aus der Brusthöhle zum Halse. — Wahrscheinlich ist der Catarrh der 
oberen Luftwege daB Primäre, die Neuritis laryngea das Secundäre. Die Diagndse 
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der Neuritis ist abhängig vom Palpationsbefund und zwar muss die Palpation 
vorsichtig geschehen. — Therapeutisch empfiehlt Verf. die äussere Massage des 
Halses als meist wirksam und giebt dafür besondere Anweisungen. 

13) Bilateral neoritis of flfth and sixth cervioal nervea, by C. H. Cattle. 

(Brit. med. Journ. 12. März 1904.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Ausführliche Mittheilung einer doppelseitigen Erb’schen combinirten Schulter- 

armlähmung bei einem 29 jährigen Kohlenbergwerksarbeiter. — Als ätiologisches 
Moment glaubt Verf., abgesehen von der Ueberanstrengung des schwächlichen, mit 
Nahrungssorgen kämpfenden Mannes vielleicht auch die Art der Arbeit ansehen 
su können. Pat. musste mit über den Kopf erhobenen Armen arbeiten. Hierbei 
könnten die in Frage kommenden Cervicalnerven durch hervorgerufene Contractionen 
des M. scalenus medius gedrückt worden sein. 

14) Un oaa de növrite du plexua brachial suivi d’autopsie, par W. E. Taylor. 

(Revue neurologique. 1904. Nr. 4.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Eine 69 jährige Frau, Näherin, ohne alkoholische oder luetische Antecedentien. 

litt seit 8 Jahren — nachdem sie schon 6 Jahre vor der neuerlichen Erkrankung 
durch mehrere Wochen an ähnlichen Schmerzen in der rechten Oberextremität 
laborirt hatte — abermals an sehr heftigen Schmerzen in dieser Extremität, an 
welche sich diesmal auch eine allmählich fortschreitende Atrophie der Musculatur 
anschloss. Betroffen war namentlich das Cubitalis- und Mediauusgebiet; in den 
befallenen Handmuskeln Entartungsreaction. Der Plexus brachialis zeigt lebhafte 
Druckempfindlichkeit. Sensibilitätsstörungen an der Hand und an den Fingern. 
Keine trophischen Störungen. Pupillen rechts spurweise < 1., sonst (bis auf 
geringen Nystagmus) nichts Pathologisches. Die Kranke erlag nach einer leichten 
Besserung einem Schlaganfalle. — Die Nerven des Plexus brachialis und die 
ressortierenden Rückenmarksabschnitte wurden der histologischen Untersuchung 
unterzogen. Im Cubitalis und Medianus wurden fast ausschliesslich parenchy¬ 
matöse Veränderungen vorgefunden; das interstitielle Gewebe nur entsprechend 
den atrophischen Partieen gewuchert; Abnahme der pathologischen Veränderungen 
an Intensität in disto-proximaler Richtung. Von Interesse ist der Rückenmarks¬ 
befund, indem vom 5. Hals- bis zum 3. Brustsegment herab eine ausgesprochene 
Atrophie des rechten Vorderhorns mit Schwund und Schrumpfung der Ganglien¬ 
zellen zu verzeichnen war; es waren vorzüglich die lateralen Zellgruppen betroffen. 
— Irgend eine mechanische Ursache (Compression u. ä.) konnte aus dem Sections- 
befunde nicht eruirt werden; nach des Verf.’s Annahme erübrigt also nur die 
Annahme eines nicht näher bestimmbaren infeotiösen oder toxisohen Ursprunges 
der vorliegenden neuritischen Affection. 

15) Tetanus und Neuritis, von Prof. J. Hnätek. (Casopis ces. 16k. 1904. 

Nr. 45.) Ref.: Pelnär (Prag). 

54 jährige Frau litt am typischen, subacuten, traumatischen Tetanus, der nach 
14 Tagen zu weichen begann. Am Anfänge der 4. Woche der Krankheit bekam 
*ie stürmische Symptome von Neuritis plexus cervicobrachialis sin. mit spontanen 
Schmerzen, Lähmung, besonders in den kleinen Fingermuskeln und im Deltoideus 
mit derbem Oedem der Hand; zugleich wurde Contractur des linken M. cucullaris 
festgestellt. Nach 2monatlicher Behandlung wurde Patientin geheilt. Auch die 
Atrophie im 1. und 2. Spat, interosseum, die sich im Laufe der Lähmung zugesellte, 
verschwand. Patientin wurde nur symptomatisch i. e. mit Narkoticis, ohne Serum, 
behandelt, und die Ursache dieser Neuritis sei Verf.’s Ueberzeugung nach, da 
auch für den mechanischen InBult keine Anhaltspunkte zu constatiren waren, in 
der toxischen Wirkung des Tetanotoxins zu suchen. 

16) Ueber den abdominalen Symptomencomplex bei Erkrankungen des 

unteren Dorsalmarkes, seiner Wurzeln und Nerven, von Prof. Dr. 

H.Oppenheim. (DeutscheZeitschr. f.Nervenh. XXIV. 1903.) Ref.: E. Asch. 
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Es werden zuerst die Krankengeschichten von 3 Fällen mitgetheilt, in welchen 
der abdominale Symptomencomplex auf einen neuritischen bezw. neuromyositischen 
Process zuriickzuf(ihren war. Derselbe kann sich auf dem Boden des Herpes, der 
Malaria, des Typhus und vielleicht auch deB Alkoholismus entwickeln. 

'Es handelte sich hauptsächlich um die unilaterale Form dieser Neuritis. 
Unter Beeinträchtigung des Allgemeinbefindens (Fieber u.s.w.), aber auch ohne 
dieselbe, kommt es zu Schmerzen im Gebiet der unteren Intercostalnerven einer 
Seite, die aber auch zur gleichen Zeit in anderen Nervenbahnen auftreten können. 
Ferner können Parästhesieen und Druckempfindlichkeit der betreffenden Nerven* 
Stämme hinzukommen. Schliesslich entwickelt sich eine Lähmung im Gebiet der 
entsprechenden Bauchmusculatur. Auf der Höhe der Erkrankung finden sich folgende 
Symptome: Bauchreflexe auf der erkrankten Seite 0, im Gebiet des 7.—12. Dorsal¬ 
nerven, oder auch darüber hinaus Hyp- oder Anästhesie für tactile und schmerz¬ 
hafte Reize. Der Nabel weicht mehr oder weniger nach der gesunden Seite ab, 
die kranke Bauchhälfte ist etwas stärker gewölbt und baucht sich bei den Ex¬ 
spirationsacten kugelförmig vor. In den schwereren Formen der Neuritis kommt 
es ausserdem zu partieller oder gar vollständiger Entartungsreaction, die Verf in 
2 Fällen im Rectus und Obliquus ext. abdominis naohweisen konnte. Die Pro¬ 
gnose ist meist nicht ungünstig, in den schweren Fällen kann aber die Lähmung 
noch nach Jahren bestehen. 

Weiter werden zehn eigene Beobachtungen mitgetheilt, in welchen es sich 
um bilaterale Bauchmuskellähmung bei Spinalerkrankung, bei progressiver Muskel¬ 
atrophie und bei Rückenmarktumoren handelt. In einem Falle von Caries mit 
Gibbus des 7.—9. Dorsalwirbels, in welchem die Laminectomie ausgeführt wurde, 
konnte Verf. die 8. Dorsalwurzel beiderseits extradural elektrisch reizen. Die 
Mm. Rectus, Obliquus ext. und TranBversuB der gleichen Seite contrahirten sich 
energisch, der Bauch wurde flach und der Nabel verzog sich nach oben und aussen. 
Sicherlich beschränkte sich die Contraction nicht auf ein Segment des Muskels. 
Bei Tumoren im Gebiet des 8., 9. und 10. DorsalsegmentB treten zuerst Schmerzen 
in der Gegend auf, die nach oben von der 9. Rippe begrenzt wird. Als ein 
weiteres, und zwar frühes Symptom, ist die Abschwächung des Abdominalreflexes 
auf der Seite des Krankheitsherdes anzuseben und zwar betrifft diese A- oder 
Hyporeflexie manchmal die ganze Abdominalgegend, manchmal nur einzelne Bezirke. 
Es folgen dann Parästhesieen und objectiv nachweisbare Störungen der Sensibilität 
in dem Gebiete der 8.—12. Dorsalwurzel, oder in einem Tbeile desselben. Von 
der örtlichen Begrenzung des Tumors hängt es dann ab, ob zuerst homolaterale 
motorische oder contralaterale sensorische Störungen auftreten. In 2 Fällen bildete 
Therrahypästhesie am anderseitigen Bein das erste Zeichen der Markcompression. 
Schon vorher kann sich die Läsion der vorderen Wurzeln durch eine Verziehung 
des NabelB nach der gesunden Seite bemerkbar machen. Freilich ist nicht aus¬ 
geschlossen, dass dieselbe auch durch eine Schädigung der entsprechenden hinteren 
Wurzeln zu Stande kommen kann. 

Was die Verwerthung des Abdominalreflexes zu diagnostischen Schlüssen 
angeht, so ist zu beachten, dass er selbst bei ganz gesunden Individuen fehlen 
kann, und zwar handelt es sich dabei nicht nur um Frauen mit schlaffen 
Bauchdecken, sondern auch um kräftige Männer. Das doppelseitige Fehlen 
ist nur dann als ein wandsfrei es Symptom anzusehen, wenn der Reflex während 
der Beobachtung, im Verlaufe eines Leidens, schwindet. Das einseitige Fehlen 
ist aber stets verdächtig, wenn auch geringe Differenzen in der Stärke des Reflexes 
unter normalen Umständen Vorkommen können. 

17) A oase of meralgia paresthetica (Bernhardte Sensibilitätsstörung) with 

a short aooount of the oondition, by Edwin Bramwell. (Edinburgh 

med. Journ. 1903. Juli.) Refi: Martin Bloch (Berlin). 
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Hittheilung eines Falles von Meralgia paraesthetica bei einem 43jährigen, 
früher stets gesunden Manne; Pat. klagt seit 18 Monaten über Schmerzen in der 
rechten Hüfte und den unteren Partieen der Vorderseite des rechten Oberschenkels, 
verbanden mit Kältegefühl an der Anssenfläche des Oberschenkels. Die Schmerzen 
traten anfangs nur nach längerem Gehen, später aber auch im Stehen, Sitzen und 
Liegen auf und hatten eine derartige Intensität angenommen, dass Pat. seit 
Monaten arbeitsunfähig war. Bei der Untersuchung fand sich die typische Sen* 
sibilitätsatörung für alle Qualitäten an der Aussenseite des Oberschenkels, sowie 
unterhalb und etwas nach aussen von der Spina ant. sup. ossis ilei eine ausser¬ 
ordentlich schmerzhafte Stelle, entsprechend der Stelle, an der Cutaneus femoris 
lateralis die Fascie durchbohrt. Nach Resection eines etwa 2,5 Zoll langen Stückes 
dea Nerven unterhalb des Poupart'schen Bandes verschwanden die Schmerzen 
nach wenigen Tagen völlig. 

18) Le«' localisations du oancer sur le Systeme nerveux peripherique, par 

F. Raymond. (Arch. de neurol. 1904. April.) Ref.: S. Stier (Rapperswil.) 

Beobachtung eines in der Abhandlung ausführlich wiedergegebenen Falles 
von peripherer Lähmung in Folge von Carcinom, sowie sorgfältige Durchsicht der 
Litteratur fuhren Verf. zu folgenden Schlüssen: die carcinomatöse Erkrankung der 
peripherischen Nerven ist immer secundär; sie kann auf zwei verschiedenen Wegen 
erfolgen; einmal durch toxische Wirkung, indem die allgemeine carcinomatöse 
Autointoxication eine Polyneuritis herbeiführt; diese hat gegenüber den anderen 
Neuritiden toxischen Ursprunges nichts charakteristisches. Häufiger und wichtiger 
ist die mechanische Wirkung durch Compression der Nerven oder Uebergreifen 
der Neubildung auf dieselben. Histologische Varietät und erste Localisation des 
Carcinoms sind von Einfluss aüf die Art der Einbeziehung der peripherischen 
Nerven: Hautkrebs und Skirrhus ziehen bei ihrer geringen Tendenz zur Genera- 
lisirung die peripherischen Nerven nur bei directem Contact in Mitleidenschaft, 
die Krebse der drüsigen Organe disponiren schon durch ihren Reichthum an 
Lymphgefässen viel mehr zu Metastasen. 

Die im Ganzen seltene isolirte Erkrankung eines einzelnen Nerven wird noch 
am häufigsten an den Gehirnnerven, durch Carcinom der Schädelbasis, beobachtet; 
brüskes, fast apoplectiformes Einsetzen der Lähmung ist hier bemerkenswerth. 
Häufiger sind gnnze Plexus ergriffen, namentlich der Plexus brachialis in Folge 
seiner nahen anatomischen Beziehungen zu den Lymphdrüsen der Achselhöhle. 
Selten und noch wenig bekannt ist die Polyneuritis im Verlaufe der acuten Miliar- 
careinose (Polynövrite concereuBe gen6ralis6e). Der Symptomencomplex ist 
der der allgemeinen Polyneuritis; das anatomische Bild zeigt makroskopisch keine 
Veränderungen am centralen und peripheren Nervensystem, mikroskopisch jedoch 
multiple Läsionen an den feinsten intramusculären Nervenendigungen, entstanden 
durch Compression derselben seitens zahlreicher miliarer krebsiger Embolieen in den 
Muskeln, eine wahre carcinomatöse Neuromyositis. Die Neuritis der hinteren 
Spinalwurzeln, die oft ein wichtiges Frühsymptom des Wirbelcarcinoms bildet, 
erfahrt eingehende Berücksichtigung. Verf. fügt hier der classischen Forme 
osseuse primitive noch eine neue, Formule radiculo-m6ning6e, hinzu, in 
welcher dip Ausbreitung des Carcinoms auf dem Lymphwege zur Compression der 
lVnrzeln fuhrt, während die Wirbelkörper noch völlig intact sind, und weist auf 
die Ausbreitung des Krebses innerhalb der Meningen durch den Liquor cerebro¬ 
spinalis hin. 

19) Note on „toxic degeneration of the lower neurones simulating perl- 
pheral neuritls“, by T. Williarason. (Brain. Summer 1903.) Ref.: Bruns. 
Der Fall des Verf.’s entspricht genau denen von Stanley Barnes in Heft 100 
des Brain veröffentlichten Fällen, von denen einer auch zur Autopsie kam und eine 
Degeneration des ersten motorisohen Neurons darbot. Bei einer Frau trat wahr- 
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scheinlich nach Influenza unter Schmerzen eine atrophische, mit elektrischen 
Störungen, aber ohne Entartungsreaction verbundene Lähmung ein, die die Inter- 
ossei und die langen Strecker der Finger und Hände, weniger die Beuger auf 
beiden Seiten betraf. Es trat volle Heilung ein. 

20) Polyneuritis acuta progressiva mit klinischem Bilde der Xjandry’schen 

Paralyse, von J. Pelnär. (Casopis ces. 16k. 1904. S. 1273.) Autoreferat. 

44jähriger Maurer, bei dem ausser seinen 5—6 Glas Bier täglich, kein 

anderer ätiologischer Moment zu eruiren war, erkrankte eines' Tages, indem 
er Ameisenlaufen, Schwäohe und Ungeschicklichkeit in Händen und Schwäche 
mit leichter Ermüdbarkeit der unteren Extremitäten zu fühlen begann. Am 
2. Tage konnte er sich schlecht biegen und aufrichten, am 3. Tage fühlte er hei 
der Sprache die Lippen als schwer beweglich, am 4. Tage konnte er sich kaum 
auf den Füssen halten, am 5. Tage sohluckte er nur mühsam.feste Speisen, am 
6. Tage konnte er das linke Auge nicht schliessen und fing an an Dyspnoe zu 
leiden. Am 7. Tage flössen ihm die Flüssigkeiten aus den Mundwinkeln, am 
8. Tage -konnte er auch das rechte Auge nicht schliessen und konnte im Bett 
den Rumpf nicht bewegen. Eine bei geringster Bewegung sich bedrohlich ver¬ 
mehrende Athemnoth machte diesen Zustand qualvoll, und da hat man ihn auf 
die medicinische Klinik des Prof. Tliomayer transportirt. Dort wurde eine totale 
Diplegia facialis constatirt, und nebstdem Lähmung des linken Abducens, Parese 
der kleinen Fingermuskeln, höchst geschwächte Function der Intercostalmuskeln 
und des Zwerchfelles, Parese der Erectores trunci, des rechten Serratus ant. maj., 
Schwäche der Bauchmuskeln und Parese der unteren Extremitäten. Die Nerven- 
plexus waren höchst schmerzhaft, Sehnenreflexe verschwunden, Hautreflexe gesteigert, 1 
elektrische Erregbarkeit einfach vermindert. Die Sensibilität auf Dorsum raanus 
abgestumpft. Nach 3 wöchentlichen Einspritzungen von Strychnin und folgender 
Galvanisation war Patient nach 5 Wochen gesund, die Patellarreflexe kehrten erst 
nach 7 Wochen zurück. 

21) Paralyaies diphtheriques et nevrite ascendante, par L. Babonneix. 

(Revue mens, des maladies de l’enfance. 1904. April.) Ref.: Zappert(Wien). 

Die Schwierigkeit experimentell der Frage der ascendirenden Neuritis nach 

Diphtherie näherzutreten, besteht vornehmlich darin, dass der Verlauf klinischer 
und experimenteller diphtherischer Lähmungen sich nicht decken. Verf. ist nun 
bei seinen Thierversuchen von der Thatsache ausgegangen, dass die Lähmung 
beim Menschen meist zuerst den Hauptsitz der diphtherischen Erkrankung befällt 
und von dort weiterschreitet, und er hat thatsächlich durch Injection entsprechend 
dosirter Toxingaben bei Thieren ähnliche Krankheitsbilder diphther. Lähmungen er¬ 
zielt. Er hat ferner das interessante Experiment gemacht, bei Thieren durch Toxin- 
injection in den Ischiadicus diphth. Lähmungen zu erzeugen.dadurch dasFortschreiten 
des Giftes auf dem Wege der Nervenbahnen erwiesen; dass es sich hierbei nicht etwa 
um eine traumatische Neuritis gehandelt haben konnte, liess sich dadurch zweifellos 
erweisen, dass die Lähmung bei vorher imraunisirten Thieren ausblieb. Verf. hat 
nun bei Thieren, welche auf diese Weise absolut wie die Menschen noch diphthe¬ 
rische Lähmungen aufgewiesen hatten, entzündliche Veränderungen der Nerven 
jener Seite, wo die (subcutane) Injection gemacht worden war, Veränderungen der 
motorischen Ganglienzellen des Rückenmarkes, Degeneration von Spinalganglien, 
des hinteren Rückenmarkes an den der Lähmung entsprechenden Partieen ge¬ 
funden. Mit anerkennenswerther Objectivität kritisirt Verf. diesen Befund, glaubt 
aber doch, ihn im Sinne einer Neuritis ascendens auffassen zu dürfen. 

22) Anatomischer Befand eines Falles von Landry'schein Symptomen- 

oomplex, von Dr. J. G. Mönckeberg. (Münchener med. Wochenschr. 1903. 

Nr. 45.) Ref.: E. Asch (Frankfurt a/M.). 

Bei einem 12jährigen früher stets gesunden Mädchen, das am letzten Tag 
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vor der Erkrankung eine stärkere körperliche Anstrengung durchgemacht hatte, 
setzte das Leiden mit Nacken- und Kopfschmerzen, Fieber, Erbrechen, Stuhl¬ 
verhaltung und Schlaflosigkeit ein. Am 3. Tag im Urin Eiweiss, Leukocyten 
und Cylinder, anr folgenden Tag Schwäche in den Beinen, die sich später auch 
auf die Arme ausdebnte. Besserung des Allgemeinbefindens, Patientin ohne Fieber. 
Am 7. Tage schlaffe Lähmung beider Beine, des linken Armes mit Ausnahme der 
Hand und des rechten Oberarmes, Patellarreflexe erloschen, keine Störungen der 
Sensibilität. Zunehmende Frequenz der Athmung und der Herzaction, Angst¬ 
zustände. Am 13. Tage Exitus. Bei der mikroskopischen Untersuchung fand sich 
eine diffus ausgebreitete Myelitis acuta, die hauptsächlich im Gebiete der 
Vorderhörner entwickelt war (myelitische oder medulläre Form des klinischen 
Landry’schen Symptomencomplexes). Ausserdem bestanden an den vorderen 
Wurzeln und den peripheren Nerven typische Zeichen einfacher Degeneration. 

Es spricht diese Beobachtung gegen die von Rolly aufgestellte Theorie der 
auf das Rückenmark fortgeleiteten Polyneuritiden. 

23) Nevrome adipeux diffus du mödian, reaootion, regeneratibn autogene, 

par Durante. (Nouv. Icon, de la Salp. 1903. Nr. 6.) Ref.: Ernst Bloch. 

Eine junge Frnu von 23 Jahren mit einem nussgrossen, fluctiiirenden Tumor 
des Handgelenkes, der schon seit der Kindheit bestehen soll und allmählich 
Schmerzen im Medianusgebiet der Hohlband gemacht hat. Tactile Sensibilität und 
Motilität erhalten, keine Schmerzhaftigkeit auf Druck. Bei der Operation (im 
Jahre 1898, ausgeführt von Peraire) wird ein Tumor, weich, fluctuirend palpirt, 
der ohne Verbindung mit den Flexorensehnen von der Mitte des Vorderarmes 
bis zur Regio palmaris reicht. Er ist mit dem Medianus verwachsen und man 
hört bei Druck ein Krachen wie von Reiskörnern. Um den Tumor zu entfernen, 
musste der Medianus unter Cocain in der ganzen Ausdehnung des Tumors mit 
resecirt werden. Im Moment der Durchschnei düng der oberen Partie: Gefühl 
von Absterben der Hand. Bewegungen der Hand intact bis auf den Opponens 
des Daumens. Sensibilität und Wärmeempfindung erhalten bis auf die einander 
zugekehrten Ränder des Zeige- und Mittelfingers. Im Laufe eines Monates er¬ 
streckt sich die Anästhesie auf sämmtliche Finger, die vom Medianus versorgt 
werden. 18 Monate später erneute Operation, da die Narbe Schmerzen und auf 
Druck Ameisenkriechen verursacht. Motilität der Hand vollständig erhalten 
bis auf den Opponens und Abductor brevis des Daumens. Sensibilität vollständig 
intaet bis auf die Fingerbeere des kleinen Fingers. Entfernung des terminalen 
Neuroms, das mit dem umliegenden Gewebe vollständig verwachsen war. Heilung. 

Mikroskopische Untersuchung des ausgeschnittenen Tumors (Migttot und 
Les^ne): Der Nerv, dessen Bindegewebe verdickt und sklerosirt ist, ist mit Fett¬ 
zellen durchsetzt. Das Fett liegt nur zwischen den Bündeln, dringt nicht in das 
intrafasciculäre Gewebe ein. Kleine Inselchen embryonalen Gewebes, das höchst 
wahrscheinlich von einer Entzündung herrührt. 

Im December starb die Frau an Nephritis subacuta. Verf., welcher Gelegenheit 
hatte, die Section zu machen, fand: Fehlen des Medianus von der unteren Hälfte 
des Vorderarmes bis zur Hohlhand. Am oberen Ende ein Amputationsneurom, 
welches ganz eingebettet in Fettgewebe und ohne jede Verbindung mit der Um¬ 
gebung ist. Nach oben hin setzt sich das Neurom, nach einer leichten Ein¬ 
schnürung, in einen wurstartigen Strang von der Dicke eines Zeigefingers fort. 
Es ist von gelber Farbe, durchsichtig, durchzogen von longitudinalen Streifen, die 
perlmutterartig glänzen. Der Strang läBst sich bis in die Achselhöhle, wo der 
.Vor wieder sein normales Aussehen hat, verfolgen. Die Rami musculares sind 
ebenfalls verdickt und lassen sich bis tief in die Muskeln hinein verfolgen. 
Cnter der Aponeurosis palmaris ebenfalls eine Anschwellung, aber weniger gross als 
proximal. Nervenendigungen doppelt so gross als normal. 
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Mikroskopisch. Die Färbung geschah nach Weigert, Pal, Strobe, 
van Gieson und Kaplan (Eisenanthracentinte). Das centrale Neurom zeigt 
normale Gestalt, Axencylinder färben sich gut, nur sind die einzelnen Nerven¬ 
bündel durchsetzt mit Zell- und Fettgewebe. Im peripheren Stumpf finden sich 
keine markhaltigen Fasern, auf dem Querschnitte sind die Bündel breiter als normal 
und zusammengesetzt aus Protoplasmaleisten ohne elective Färbung. Noch weiter 
peripherwärts zeigen die Axencylinder wieder eine Markscheide und eine normale 
Färbung. Dazwischen sieht man hin und wieder Axencylinder, die sich von 
normalen nur durch die breiteren Ranvier’schen Schnürringe unterscheiden. An 
manchen Präparaten hatte Verf. den Eindruck, als wenn letztere überhaupt voll¬ 
ständig fehlten. In den Fingerverzweigungen finden sich zahlreiche neugebildete 
Fasern. 

Diese Beobachtungen, welche durch zahlreiche, gute Mikrophotographieen 
illustrirt werden, stehen im unstreitigen Gegensätze einmal zum Waller'sehen 
Gesetz und ferner zu der Lehre vom Neuron überhaupt. Näheres würde den 
Rahmen einer'blossen Inhaltsangabe überschreiten und ist daher im Original nach¬ 
zulesen. Die zurückgekehrte Sensibilität ist durch Anastomosenbildung vom 
Radialis und Ulnaris aus, ähnlich den vasculären Anastomosen nach Apathy und 
Bethe, zu erklären. 

Der Arbeit ist ein ausführliches Litteraturverzeichniss von 79 Nummern bei¬ 
gefügt. 7 / 8 der citirten Autoren sind Deutsche. 

24) Zur Aetiologie des Herpes zoster, von Doc. F. v. Reusz. (Budapesti orvosi 
ujsäg. 1904. Nr. 42. [Ungarisch.]) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Verf. schildert 2 Fälle mit Bezug auf den von manchen bezweifelten gichti¬ 
schen Ursprung des Herpes zoster. Bei einem 67jährigen männlichen Patienten 
kann ätiologisch überhaupt bloss Gicht in Betracht kommen, mit welcher auch 
ein vor Jahren abgeklungener Meniere’scher Anfall in Zusammenhang zu sein 
scheint; beim zweiten, 37jährigen männlichen Pat. könnte ätiologisoh auch Anti- 
pyrin in Betracht kommen, welches Pat. wegen Kopfschmerzen nahm, jedoch erst 
nach den Prodromalerscheinungen des Herpes somit als ätiologisches Moment weg¬ 
fallt. Bei beiden Kranken folgte dem Herpes in kurzer Zeit ein typischer gichti¬ 
scher Anfall. Verf. kann hierin nicht eine blosse Coincidenz erblicken, sondern 
nimmt zwischen Gicht und Herpes zoster einen causalen Zusammenhang an. 

26) Tre tilfälde af herpes zoster, efterfulgte af motoriske forstyrrelser, af 
Vilhelm Magnus. (Norsk. Mag.f.Lägev. 1903. S.877.) Ref.: W. Berger. 
Der 1. Fall betraf einen 54 Jahre alten Mann, der 6 Wochen nach der Be¬ 
schädigung der linken Schulter durch einen Fall einen Herpes zoster am radialen 
Rande und an der inneren Fläche des linken Vorderarmes bekam, der sich über 
die innere und äussere Fläche des Oberarmes ausbreitete bis zu dessen hinteren 
Fläche. Dabei bestanden heftige Schmerzen und eine immer mehr zunehmende 
Parese des linken Armes, der schliesslich ganz gelähmt wurde. Nach der Aus¬ 
breitung des Herpes musste man annehmen, dass das 6. und 7. cervicale Spinal¬ 
ganglion erkrankt waren. Der Zustand besserte sich langsam. 

Der 2. Fall betraf einen 70 Jahre alten Mann, der im Jahre 1895 nach Herpes 
zoster an der Aussenseite des rechten Ober- und Unterarmes heftige Schmerzen 
im rechten Arme und vollständige Lähmung desselben bekommen hatte. Er wurde 
vollständig geheilt. 

Der 3. Fall betraf einen Mann, der nach Herpes zoster im Ausbreitungsbezirk 
der 7. vorderen Cervicalwurzel am rechten Arme eine Parese dieses Armes be¬ 
kommen hatte. 

26) Ueber den Herpes zoster otious (Herpes an der Ohrmuschel mit 
Lähmung des N. aousticus und des N. facialis), von Prof. Dr. 0. Koerner 
in Rostock. (Münchener med. Wochenschr. 1904. Nr. 1.) Ref.: E. Asch. 
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Bei einer 55jährigen Frau, die vor 6 Monaten an Mamraacarcinom operirt 
wurde and seitdem an heftigen Schmerzen in Brust und Rücken, an Armen und 
Beinen leidet, bestehen jetzt an der rechten Kopf- und Halsseite Herpesbläschen 
und massige Schmerzhaftigkeit innerhalb dieses Gebietes. Eine Woche nach dem 
Auftreten des Herpes Verlust des Gehörs rechts und Lähmung des rechten Facialis. 
Keine Gaumensegellähmung, rechte Chorda tympani gelähmt. Rechtes Trommel¬ 
fell normal, Schallleitung rechts aufgehoben, die Taschenuhr wird rechts gar nicht 
gehört, Flüsterworte werden nur auf 1—2 m Entfernung verstanden. An der 
Höhlung der rechten Ohrmuschel und am Rande des Gehörganges, an der Gesichts¬ 
baut vor dem Jochbogen, am Halse und Nacken rechts fanden sich noch nach 
8 Tagen die gruppenweise angeordneten Schorfe des Herpes. Nach 2 l / 2 Wochen 
wurde nach Faradisation des Facialis und Darreichung von Sol. Fowleri bedeutende 
Besserung der Facialislähmung und Hörstörung beobachtet. 

Verf. nennt das Leiden im Vergleich mit dem Herpes zoster ophthalmicus 
Herpes zoster oticus, und glaubt, dass es sich um eine Neuritis im Cervical- 
nerven- und Trigeminusgebiete handelt, die durch Anastomosen auf den Facialis 
übergegangen sei und ausserdem den im inneren Gehörgange dicht angelagerten 
N. acusticus ergriffen habe. 

27) Statistisches vom Herpes soster, von W. Pick. (Prager med. Wochenschr. 

1904. Nr. 18.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Den Neurologen dürften aus dieser Arbeit vornehmlich folgende Punkte 
interessiren: Bei 262 Fällen war meist das Gebiet eines Ganglions, weniger häufig 
mehrere, ausserordentlich selten Zonen distanter Ganglien ergriffen. Der Herpes 
zoster folgt immer streng dem Verlaufe eines Nerven. Es ergab sich kein einziger 
Fall, der im Sinne der Brissaud’schen Ansicht für die myelomere Localisation 
des Herpes zoster sprechen würde. 

28) Reactions nerveuses dans le purpura exanthematique, par Grenet. 

(Gaz. des höpitaux. 1904. Nr. 88.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. tbeilt kurz die Krankengeschichten folgender bemerkenswerther Fälle mit: 

1. Symmetrische Purpuraefflorescenzen vicariirend mit Herpes zoster. 

2. Zuerst Purpura an den Beinen, dann Herpes im Bereiche des 1. Trigeminus¬ 
astes. Lumbalpunction (schon nach Abklingen der Hautaffection) ergab eine 
Lymphocytose. 

Endlich berichtet Verf. über 4 Fälle von Purpura, welche quoad Exanthem 
und Verlauf nichts besonderes boten, bei welchen aber ausnahmslos der Lenden¬ 
stich das Bestehen einer mehr minder beträchtlichen Lymphocytose aufdeckte. 

28) Paresia pellagratica, von J. Barabäs. (Orvosok lapja. 1904. Nr. 28 u. 29. 

[Ungarisch.]) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Die unter dem klinischen Bilde der Paralysis spinalis spastica (Erb) ver¬ 
laufenden Fälle von Pellagralähmung erlauben nur in den seltensten Fällen eine 
apodiktische und sofortige Feststellung der eigentlichen Krankheitsursache, nament¬ 
lich wenn sonst keine Zeichen von Pellagra bestehen, oder solche bereits ver¬ 
schwunden sind. Die Feststellung der wirklichen Krankheitsursache erscheint von 
ganz besonderer Wichtigkeit, da nur eine Verbesserung der hygienischen Ver¬ 
hältnisse eine Heilung ermöglicht, während unter Belassung derselben keinerlei 
Behandlung von Erfolg begleitet sein kann. Verf. hatte Gelegenheit 2 Fälle von 
Pellagralähmung zu beobachten; beide Kranke entstammen dem südöstlichen Theile 
Ungarns (Siebenbürgen). 

Fall I. 34jähriger Tagelöhner, welcher seit 3 Jahren eine stets zunehmende 
Parese der Beine bemerkt, gegen welche er Salzthermen vergeblich benutzte. 
Ebenfells seit mehreren Jahren kehrt regelmässig im Frühjahre eine Exulceration 
der Haut an den Bänden, Füssen und Gesicht zurück, welche von einer Abschälung 
der Haut gefolgt ist, und sich auch in den letzten 3 Jahren zeigte, obwohl Pat. 
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jetzt wegen der Parese nicht mehr im Freien arbeiten kann. Seine Nahrung 
besteht zum grössten Theile aus „puliszka“, einer aus Maismehl bereiteten Speise. 
Status: An beiden Händen dunkel verfärbte, schälende Haut, welche central mit 
einem schwarzen Streifen beginnt; Haut atrophisch, glänzend; Pat. verspürt da¬ 
selbst nur dann leichte Schmerzen, wenn die Stellen von der Sonne direct be¬ 
schienen werden; ähnliche, jedoch leichtere Veränderungen an den Füssen. Minimale 
Kraft der Hände. Parese der Beine, spastischer Gang, gesteigerte Kniereflexe 
(Mai 1903). Therapie: Jodkali, Arsen, Bäder. Pat. wurde Ende September ge¬ 
heilt entlassen. 

Fall II. Ööjähr. Tagelöhner, wurde Anfang 1903 im selben Spitale wegen 
nachweisbar pellagratischer Hautaffection behandelt. Seit August zunehmende 
Schwäche der Beine, ohne Blasenbeschwerden; bei der Aufnahme (October 1903) 
paretischer Gang, grosse Schwäche der Beine, gesteigerte Kniereflexe; Nerven¬ 
system im Uebrigen normal; Pat. giebt luetische Infection zu. Nachdem anti¬ 
luetische Behandlung erfolglos blieb, bloss roborirende Behandlung, unter welcher 
Pat. sich zusehends erholt, und Mai 1904 geheilt entlassen wird, ohne dass im 
Frühjahre neue Hauterkrankung erfolgt wäre. 

Nach eingehender Besprechung der Differentialdiagnose betont Verf., dass 
die Pellagralähmungen nur durch Verbesserung der hygienischen Verhältnisse, 
geheilt werden; als einziges Residuum verbleibt eine Steigerung der Kniereflexe. 
30) Sur un cas de sialorrhee ohe* un pellagreux, par C. Parhon et M. Gold¬ 
stein. (Progres Medical. 1903. Nr. 41.) Ref.: Viktor Lippert (Halle). 

Die Pellagra, eine im südliohen Europa heimische Krankheit, welche durch 
eine toxisch wirkende Substanz der verdorbenen Maisfrucht das Nervensystem in 
eigenthümlicher Weise schädigt, ist wegen ihrer hauptsächlich das Centralnerven¬ 
system betreffenden klinischen und anatomischen Befunde von grossem neurologi¬ 
schen Interesse. 

Die Verf. fügen der bekannten Reihe der auf nervöser Basis beruhenden 
Symptome des Leidens ein neues hinzu, nämlich vermehrte Speichelsecretion. 

Diese als reine Neurose u. a. bei Hysterischen und Neurasthenikern beob¬ 
achtete Erscheinung ist als Symptom der Pellagra bis jetzt noch nicht angegeben 
worden. 

Der Kranke war an jeder Arbeit gehindert; nach Behandlung mit subcutanen 
Injectionen von Atropin, sulf. (0,001 g p. Tag in einer Injection) sohwand das 
Symptom vollständig. 

Zur Erklärung des Mechanismus der vermehrten Speichelsecretion geben die 
Verff. eine kurze Uebersicht über die wichtigsten jetzt herrschenden Ansichten 
und neigen sich auf Grund derselben der Meinung zu, dass in ihrem Falle das 
Pellagragift als solches das die Salivation verursachende Agens gewesen sei. Dies 
konnte auf verschiedenen Wegen der Fall sein; entweder durch Reizung sensibler 
Fasern, auf dem Wege einer auf die vasomotorischen oder secretorischen Centren 
wirkenden Reflexaction oder durch directe Reizung der Centren, bezw. der von 
ihnen entspringenden Nervenfasern oder aber durch Reizung der Speicheldrüsen selbst. 

Auch von einem anderen Gesichtspunkte aus lässt sioh die vermehrte Speichel¬ 
secretion erklären. Es könnte sich um eine natürliche Schutzwehr des Organis¬ 
mus handeln, welcher statt der bei der Pellagra fast immer darniederliegenden 
Function anderer Drüsen, z. B. der Schweissdrüsen, diesen Weg zur Ausscheidung 
des angenommenen Giftes benutzen könnte (vgl. Harnstoff- bezw. Harnsäuregehalt 
des oft überreichlich secernirten Speichels bei Uraemie; Fleischer, Bari6, 
Boucheron). 

Es ist jedoch schwer, hier zu einem bestimmten Schlüsse zu kommen, da 
man das Pellagragift nicht kennt. Dass eine derartige Feststellung von grosser 
therapeutischer Wichtigkeit wäre, ergiebt ja die einfache Ueberlegung, dass man 
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im ersten Falle die Speichelsecretion, wie es hier geschehen ist, unterdrücken, in 
letzterem unterstützen müsste. 

31) Beri-Beri in monkeys, by Hamilton Wright (Brain. Winter 1903.) 

Re£: Bruns. 

Verf., der sich seit Jahren eingehend mit der Pathogenese, Symptomatologie 
und pathologischen Anatomie des Beri-Beri beschäftigt, hat klinisch und anatomisch 
ganz gleiche Krankheitsbilder bei Affen beobachtet, die er zum Zwecke des 
Experimentes in Gefangnisszellen unterbrachte, in denen Beri-Beri endemisch war. 
Es giebt hier wie beim Menschen auch perniciöse Fälle, die rasch zum Tode führen, 
da die Herznerven betheiligt werden, subacute und acute nioht so perniciöse und 
Residuen des acuten Stadiums. Während des acuten Stadiums fanden sich nur 
Veränderungen an den Nervenzellen und ihren periphersten Ausläufern. Bei den 
Residuen, die jahrelang ohne Aenderung bestehen können, fanden sich auch die 
bekannten W’aller’schen Degenerationen in den Nervenstämmen. Der Erreger des 
Beri-Beri muss ein Mikroorganismus sein, der besonders leicht fortkommt an 
dunklen, dumpfen und feuchten Orten, so in Gefangnisszellen; er ist nicht ge¬ 
bunden an bestimmte Nahrungsmittel — wie z. B. Reis —; auch steht es ganz 
sicher fest, dass nicht etwa bestimmte menschliche Nahrungsmittel an sich oder 
im verdorbenen Zustande den Giftstoff als einen chemischen erzeugen können; der 
Infectionsträger muss mit den Fingern oder den Speisen bezw. Löffeln und anderen 
Theilen des Besteckes in den Mund gerathen. Im Oesophagus, Magen und Dünm- 
darm vermehrt er sich und erzeugt dort ein chemisches Gift, das ins Blut ge¬ 
langt und zur Erkrankung der betreffenden Nervenzellen und ihrer Ausläufer führt. 
Die Infectionsträger werden mit dem Stuhl entleert und können bei schlechten 
hygienischen Einrichtungen und Unreinlichkeit der betreffenden Menschen wieder 
an Finger, Speisen u s. w. gelangen, um von da einen neuen Kreislauf anzutreten. 

32) Bin Fall von Kakke mit Schwerhörigkeit, von Dr. Wakii. (Neurologia. 

III. Heft 3.) Ref.: H. Haenel (Dresden). 

Im Verlaufe einer Kakke-Erkrankung trat, während die Symptome der peri¬ 
pheren Nervenentzündung sich schon besserten, eine rasch zunehmende Schwer¬ 
hörigkeit auf, die schliesslich zu völligem Verlust der Luft- und Knochenleitung 
führte. Da weder am Gehörgang, noch an Tuben, Trommelfell und Mittelohr 
sich Veränderungen fanden, musste die Taubheit auf Acusticuslähmung zurück¬ 
geführt werden. Mit der Heilung der Grundkrankheit ging auch diese fast voll¬ 
kommen zurück. 

33) Sleeping sickness and trypanosomlasis in a European; death , by Sir 

Patrick Manson. (Brit. med. Journ. 1903. 5. Dec.) Ref.: E. Lehmann 

(Oeynhausen). 

Verf. giebt in einer vorläufigen Mittheilung die Hauptdaten aus der Kranken¬ 
geschichte einer Europäerin, der Gattin eines Missionars, welche in Folge eines 
Insectenstiches (wahrscheinlich Stich einer Tsetsefliege) fieberhaft unter Milz- und 
Leberanschwellung erkrankte, und bei der Trypanosoma im Blute nachgewiesen 
wurde. Etwa 2 Jahre nach der Infection erkrankte die nach England zurück- 
gekehrte Patientin unter dem charakteristischen Bilde der Schlafkrankheit und 
starb oomatös. 

Bei der Autopsie fand man eine chronische Meningoencephalitis. 

Da der mitgetheilte Fall der erste authentische Fall von Schlafkrankheit bei 
einer Weissen ist, so därf man annehmen, dass die Trypanosoma-Infection zum 
wenigsten eines der wichtigsten ätiologischen Momente bei genannter Krankheit bildet. 
34) Note on the lymphatio glands in sleeping sickness, by Captain Greig 
and Lieut. Gray. (Brit. med. Journ. 1904. 28. Mai.) Ref.: E. Lehmann. 
In einem eingehenden Bericht der Commission zur Erforschung der Schlaf¬ 
krankheit theilen die genannten Forscher die Untersuchungsresultate mit, welche 
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sie auf Veranlassung von Dr. Mott an den Lymphdrüsen von 15 an Schlafkrank» 
heit leidenden Patienten während des Lehens gemacht haben. Sie fanden in den 
Lymphdrüsen, namentlich in den Cervicaldrüsen, activ bewegliche Trypanosomen. 
Letztere waren zahlreicher in den Lymphdrüsen als im Blut oder in der Cerebro- 
spinalflüssigkeit vorhanden, was diagnostisch von Wichtigkeit. Zur Untersuchung 
genügt es, mittels einer gewöhnlichen Pravaz’scben Spritze etwas vom Drüsen» 
inhalt zu aspiriren und im Deckglaspräparat zu untersuchen. 

ln den Drüsen fanden sich neben den ausgebildeten auch in Zerfall begriffene 
Trypanosomen. 

36) Ls maladie du sommeil, par Dr. Wurtz. (Semaine mädic. 1903. Nr. 51.) 

Ref.: H. Wille (St. Pirminsberg). 

Verf. konnte bei drei von Schlafkrankheit befallenen Negern, die im Institut 
für Colonialmedicin in Paris beobachtet wurden, im Blute und in der Cerebro¬ 
spinalflüssigkeit das erst kürzlich duroh Catellani entdeckte Vorkommen der 
Trypanosoma bestätigen. Daneben fand sich noch im Blute die Filaria perstans. 
Die .Arbeit enthält im Uebrigen eine Zusammenfassung des heute über jene Krank¬ 
heit Bekannten. 


Psychiatrie. 

36) Ueber aoute tödtlioh verlaufende Psychosen, von Dr. L. W. Weber. 
(Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XVI. Ergänzungsh.) Ref.: Probst (Wien). 
Verf. schildert, einen sowohl bei acut einsetzenden als im Verlaufe chronischer 

Psychosen nach kurzer Zeit zum Tode führenden Symptomencomplex, der sich vom 
Delirium acutum unterscheidet und der sich aus primärer associativer und psycho¬ 
motorischer Hemmung mit Depression, Angst und Rathlosigkeit bei erhaltener 
äusserer Orientirtheit zusammensetzt, während Fieber, Hallucinationen und Wahn¬ 
ideen meist fehlen. Von körperlichen Symptomen findet sich Kälte, Cyanose und 
Oedeme an den Extremitäten und choreiforme Bewegungen. Der Symptomen¬ 
complex findet sich meist bei schon vorher geschädigten Gehirnen (Trauma, erb¬ 
liche Belastung). Die anatomische Untersuchung ergiebt ähnliche Befunde wie 
beim Delirium acutum an den Gefässen, der Glia und den Ganglienzellen. 

37) Ueber den pathologischen Einfall. Ein Beitrag sur Symptomatologie 
der Degeneratlonszostftnde, von Prof. Bonhoeffer. (Deutsche med. Wochen¬ 
schrift. 1904. Nr. 39.) Ref.: R. Pfeiffer. 

Der pathologische Einfall kann relativ isolirt in einem im übrigen nicht 
wahnhaft veränderten Bewusstsein und unabhängig von einer ausgesprochenen 
Affectanomalie auftreten. Er ist eine unvermittelt bezw. nicht bewusst vermittelt 
auftretende Vorstellungsreihe, die von Beginn an von einer mehr minder deut¬ 
lichen Realitätsempfindung begleitet ist, einen starken Handlungsimpuls enthält 
und auf eine Veränderung des Persönlichkeitsbewusstseins abzielt Der Grad der 
begleitenden Realitätsempfindung variirt in den verschiedensten Abstufungen. Die 
Veränderung des Persönlichkeitsbewusstseins erfolgt im Sinne der Erhöhung der 
Bedeutsamkeit der eigenen Person oder jedenfalls im Sinne der Förderung in 
irgend einer Richtung und je nach dem Charakter der individuellen Wünsche. 
Bemerkenswerth ist die Leichtigkeit, mit welcher der Einfall den ganzen früheren 
Bewusstseinsinhalt verändert. Wie Verf. am Schluss seiner lesenswerthen Aus¬ 
führungen betont, hat die Kenntniss des pathologischen Einfalls auch forensische 
Bedeutung. 

38) Un oas de forme fruste de dAmenoe prdooce, par R. Masseion. (Arch. 
de neurolog. XVII. 1904. Nr. 102.) Ref.: S. Stier (Rapperswil). 

Verf. schildert hier einen jener nicht so seltenen Fälle von Dementia praecox, 
auf die besonders Aschaffenburg hingewiesen hat, und in denen nach Ablauf 
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einer meist acut einsetzenden hallucinatorischen Verwirrtheit Beruhigung und 
scheinbare Heilung eintritt; weitere aufmerksame Beobachtung und namentlich ein 
Vergleich mit dem früheren Verhalten ergeben jedoch eine bleibende psyohische 
Schwächung, die sich in affectiver Indifferenz, Mangel an Interesse für alles, was 
um den Patienten vorgeht, und meist sehr beträchtlichem Mangel an Initiative 
documentirt. Bestand in solchen Fällen die Berufsarbeit des Patienten in leichter 
mechanischer Beschäftigung, so kann diese von vielen auch weiterhin ausgeübt 
werden; dies ist jedoch nicht möglich, wenn — wie im vorliegenden Falle — der 
Beruf eine entwickeltere Intelligenz erfordert. 

Verf. empfiehlt, die Prognose erst nach längerer Beobachtungszeit zu stellen 
und in jedem Falle eine sorgfältige psychologische Analyse vorzunehmen. Er 
schliesst mit einer warmen Empfehlung der Beschäftigung, der er zur Verhütung 
weiteren geistigen Verfalls einen gewissen prophylaktischen Werth beimisst. 

39) Etüde sur la mdlanoholie, par S. Soukhanoff et P. Gannouchkine. 

(Annales mddico-psychol. 1903. S. 213.) Ref.: Bumke (Freiburg i/B.). 

Die Melancholie könne wie jede acute Psychose recidiviren, gleichwohl läge 

kein Grund vor, von einer „periodischen Psyohose“ zu sprechen. Diese recidivirende 
Melancholie könne gelegentlich zu Schwächezuständen, ja selbst zu tiefer Verblödung 
führen; es gäbe nämlich UebergangsfÜlle, die zwisohen den recidivirenden Psychosen 
und den mannigfachen Formen (dnorme groupe) der Dementia praecox ständen. 
Scharf zu scheiden sei die recidivirende Melancholie von dem circulären Irresein, 
das eine ganz andere Entstehung hätte, als wie die acuten recidivirenden Psychosen 
im allgemeinen und die recidivirende Melancholie ira besonderen. 

40) Aooouohement diasimuld et simule, par Dr. Wehrlin. (Annales m6d.- 

peych. 1904. Jan./Febr.) Ref.: Bumke (Freiburg i/B.). 

I. Ein schwer belastetes, von jeher nervöses und intellectuell minderwerthiges, 
21 jähriges Mädchen hatte ihr aussereheliches Kind unmittelbar nach der Geburt 
erdrosselt Da sie schon längere Zeit vor der Strafthat depressiv gewesen und 
zur Zeit der That durch Sinnestäuschungen beeinflusst war — über die Berech¬ 
tigung der Diagnose; „Melancholie** lässt sioh wohl streiten —, wurde sie auf 
Grund des ärztlichen Gutachtens freigesprochen. 

II. Ein hysterisches Mädchen hatte, um ihren Liebhaber zur Eheschliessung 
zu zwingen, Schwangerschaft und Geburt simulirt und ein Kind untergeschoben; 
sie wurde, obwohl an der Diagnose: „Hysterie“ nicht zu zweifeln war, für zu¬ 
rechnungsfähig erklärt und bestraft 


III. Aus den Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 9. Januar 1905. 

1. Herr Vorkastner demonstrirt das anatomische Präparat der von Herrn 
Ziehen am 6. Juni 1904 in dieser Gesellschaft demonstrirten Patientin (vergl. 
d. CentralbL 1904. S. 623). Der Zustand der Patientin, bei der Herr Ziehen 
«einer Zeit einen intrapontinen Tumor angenommen hatte, blieb in der Folgezeit 
im wesentlichen unverändert, Jod war ohne Einfluss, ebenso die Luinbalpunction. 
Objectiv stellte sich noch Deutlicherwerden des Babinski’schen Symptoms, leichte 
Parese im linken Arm, leichte Sensibilitätsstörungen im linken Trigeminus, vor¬ 
wiegend subjectiven Charakters ein, der Augengrund blieb dauernd normal. Am 
1. September plötzlich Respirationslähmung, der Puls blieb noch 1 / i Stunde fühlbar. 
Die Autopsie ergab einen intrapontinen Tumor. Pons in toto fast um die Hälfte 
rergrössert, Querschnitt in den oberen Partieen fast normal, mehr medullarwärts, 
die rechte Ponshälfte mehr diffus aufgetrieben. Circumskripte Tumorbildung 
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nirgendswo nachweisbar. Mikroskopische Untersuchung steht noch aus, wahr¬ 
scheinlich handelt es sich um diffuse Gliomatose des Pons. 

2. Herr E. Mendel: Zur Bevison des § 61 des Strafgesetzbuches. 

Die jetzige Fassung des § 51: „Eine strafbare Handlung ist nicht vorhanden, 
wenn der Thäter zur Zeit der Begehung der Handlung sich in einem Zustande 
von Bewusstlosigkeit oder krankhafter Störung der Geistesthätigkeit befand, durch 
welchen seine freie Willensbestimmung ausgeschlossen war“ ist aus mannigfachen 
Compromissen hervorgegangen. 

Wie aus dem Gutachten der Eönigl. Wissenschaftlichen Deputation für das 
Medicinalwesen, welches Virchow in seinen Abhandlungen aus der öffentlichen 
Medicin (II, S. 505) veröffentlicht, hervorgeht, beabsichtigte das Preussische 
Ministerium den bis dahin gültigen § 40 des Preussischen Strafgesetzbuches: „Ein 
Verbrechen oder Vergehen ist nicht vorhanden, wenn der Thäter zur Zeit der 
That wahnsinnig oder blödsinnig, oder die freie Willensbestimmung desselben 
durch Gewalt oder durch Drohungen ausgeschlossen war“, dahin abzuändern, dass 
es nur heissen sollte: „Ein Verbrechen oder Vergehen liegt nicht vor, wenn zur 
Zeit der That die freie Willensbestimmung des Thäters ausgeschlossen war.“ 

Die Wissenschaftliche Deputation hatte erhebliche Bedenken gegen dieses 
Kriterium der freien Willensbestimmung und schlug principaliter die Fassung vor: 
„Wenn der Thäter sich zur Zeit der That in einem Zustande von krankhafter 
Störung der Geistesthätigkeit befand.“ 

Durch Hinzufugung der „Bewusstlosigkeit“, wodurch sich auch jene Zustände 
krankhafter Störung der Geistesthätigkeit, wie sie bei Fiebernden, im Rausche, 
bei Epilepsie u.s.w. Vorkommen, einfügen Hessen, und der von juristischer Seite 
durchaus als nothwendig erachteten Ausschliessung der freien Willensbestimmung 
wurde der jetzt gültige § 51. Bemerkt mag dabei noch werden, dass zuerst auch 
der Ausschluss der freien Willensbestimmung in Bezug auf die Handlung gefordert 
wurde, um die That als zurechnungsunfähig anzuerkennen, dass aber bei def 
Plenarberathung im Reichstage durch die Bemühungen Zinn’s, das in „Bezug 
auf die Handlung“ gestrichen wurde. 

In der nun folgenden Zeit lehnte die Wissenschaftliche Deputation im Preussi- 
sehen Ministerium es ab, in ihrem Gutachten die Frage nach dem Ausschluss der 
freien Willensbestimmung zu beantworten und beschränkte sich darauf, zu sagen, 
ob der Thäter sich in einem Zustande von Bewusstlosigkeit oder krankhafter 
Störung der Geistesthätigkeit befunden hat. 

Nach Westphal’8 Tode wurcterallerdings hinzugefügt: „im Sinne des § 51.“ 

Ich selbst habe seit einem Menschenalter dagegen angekämpft, dass die ärzt¬ 
lichen Sachverständigen in foro den Relativsatz, d. h. die Frage nach dem Aus¬ 
schluss der freien Willensbestiramung beantworteten, ln diesem Kampfe habe ich 
beinahe allein gestanden. Ich werde Sie nicht mit der ausgedehnten Litteratur 
hierüber behelligen. Eis genügt, wenn ich aus dem Jahre 1901 folgendes an¬ 
führe: Aschaffenburg sagt, nachdem er meine Gründe gegen die Beantwortung 
jenes Passus angeführt: „Ich theile Mendel’s Ansicht nicht; es ist schliesslich 
doch ein müssiger Wortstreit, ob man sein Gutachten auf die freie Willens¬ 
bestimmung ausdehnen dürfe oder nicht; thatsächlich kann der Richter unser 
Urtheil nicht entbehren.“ (Hoohe, Handbuch der Psychiatrie, S. 16.) 

Meine Gründe waren aber im wesentlichen folgende: 

1. Die freie Willensbestimmung ist kein medicinischer Begriff, der Arzt ist 
als Sachverständiger nicht in der Lage, über Bestehen oder Ausschluss derselben 
Auskunft zu geben. 

2. Versteht man unter freier Willensbestimmung, bezw. setzt man dafür 
lediglich die Thatsache, dass Handlungen aus einem Kampf sich associirender und 
contrastirender Vorstellungen hervorgehen können, so ist es als eine allgemein 
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angenommene Thesis der Psychiatrie zu betrachten, dass Geisteskrankheit einen 
in normaler Weise sich vollziehenden Widerstreit zwischen jenen Vorstellungen 
(also freie Willensbestimmung) ausschliesst. 

3. Der Gesetzgeber hat durch die Motive zum § 51 seinen Willen, hervor¬ 
ragende Rechtslebrer haben durch ihre Commentare zum deutschen Strafgesetzbuch 
ihre Ansicht dahin ausgesprochen, dass der Relativsatz: durch welchen seine freie 
Willensbestimmung ausgeschlossen war, nicht von dem sachverständigen Arzte zu 
beantworten sei. 

„Bei der gewählten Fassung des Paragraphen hat man zugleich mit den 
Schlussworten desselben ausdrücken wollen, dass die Schlussfolgerung selbst, nach 
welcher die freie Willensbestimmung in Bezug auf die Handlung ausgeschlossen 
war, Aufgabe des Richters iBt.“ 

Dazu kommt aber noch ein eminent praktischer Grund. 

Wer in ausgedehnterer Weise forensisch thätig ist, wird wissen, dass sich 
in den sogen, zweifelhaften Fällen die Erörterung zwischen Sachverständigen und 
den Juristen, event. auch den Geschworenen nicht um die Frage der Bewusst¬ 
losigkeit oder der krankhaften Störung der Geistesthätigkeit dreht, da hier wohl 
von Laien einem begründeten ärztlichen Ausspruch gegenüber kaum in wirksamer 
Weise wird widersprochen werden können. Ganz anders ist die Sachlage in dem 
Augenblicke, in welchem sich der Arzt auf das Gebiet der freien Willensbestimmung 
begiebt. Hier hat ja jeder Jurist Beine wohlbegründete Theorie, auch jeder Ge¬ 
schworene meint zu wissen, was „freier Wille“ sei. 

Die in der öffentlichen Discussion geübten Staatsanwälte und Vertheidiger 
bringen je nach ihrer Auffassnng des streitigen Falles den Sachverständigen in 
ein Kreuzfeuer, in welchem er nur zu oft besonders wenn es ihm an der Dia- 
lectik fehlt, welche jenen eigen ist, den kürzeren zieht. Oft geht das Ansehen 
der Sachverständigen aus derartigen Discussionen nicht gerade in glänzender Weise 
hervor. Zahlreiche Beispiele können dies des näheren beweisen. 

Zu meiner grossen Befriedigung sehe ich nun, dass sich in der allerletzten 
Zeit ein Umschwung der Meinungen der Psychiater vorbereitet, welche meinen 
Bedenken gegen die Fassung des § 51 für die zu erwartende Revision desselben 
Rechnung trägt Ich möchte nach dieser Richtung hin nur meinen früheren 
. Gegner Aschaffenburg aufführen. Derselbe erklärt 1904: „Der § 51 unserer 
Strafgesetzgebung hat eine Reihe grober und grosser Mängel; in dieser An¬ 
schauung stimmen wohl alle Juristen und Aerzte überein, und auch wohl darin, 
dass Wort und Begriff der „Willensfreiheit“ in Fortfall kommen müssen. Die 
„Willensfreiheit“ ist ein metaphysischer Begriff, der nicht zur Charakterisirung 
einer Gesetzbestimmung benutzt werden darf. So oft man auch behauptet hat, 
die Discussion über die Willensfreiheit sei für die Frage der Zurechnungsfähigkeit 
ohne Bedeutung, thatsächlich ist die Erörterung über Determinismus und Indeter¬ 
minismus immer wieder aufs neue entbrannt, ohne aber bei allem wissenschaftlichen 
Xutzen die praktische Brauchbarkeit des § 51 zu erhöhen. Wir haben auch einen 
Begriff wie den der Willensfreiheit nicht nöthig. An seine Stelle kann und 
muss ein Ausdruck gesetzt werden, der nicht zu philosophischen Erörterungen 
Anlass giebt.“ (Hauptversammlung der Medicinalbeamten zu Danzig 1904. 
Officieller Bericht S. 68.) 

Der berühmte Strafrechtslehrer an unserer Universität Herr Prof. Kahl sagt 
bei den Verhandlungen des 27. Deutschen Juristentages 1904 nach Erörterung der 
verschiedenen Ansichten über die freie Willensbestimraung: „Liegen die Dinge 
aber so dann ziehe ich von meinem indeterrainistischen Standpunkt den Schluss, 
dass die Säulen der Gerechtigkeit nicht stürzen und die Tempel der Themis nicht 
einfallen würden, wenn heute der Ausdruck „freie Willensbestimmung“ aus § 51 
entfiele.“ (Sonderabdruck S. 83.) 
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Sind Aerzte und Juristen aber darin einig, dass die freie Willensbestimmung 
aus dem § 51 bei dessen Revision beseitigt werden müsste, so dürfte auch das 
Ziel einer dahingehenden Agitation erreicht werden. 

Wie soll aber in Zukunft der § 51 lauten? 

Ich schliesse bei der Beantwortung dieser Frage jede Erörterung über die 
sogen, verminderte Zurechnungsfähigkeit aus, da dieselbe einer besonderen Be¬ 
handlungbedarf, und nicht in zwingendem Connex mit dem §51 steht. Asch affen- 
bürg schlägt (1. c.) folgende Fassung vor: „War der Thäter zur Zeit der Be¬ 
gehung der strafbaren Handlung geisteskrank, blödsinnig oder bewusstlos, so wird 
er nicht bestraft. Der Richter verfügt seine vorläufige Unterbringung und über¬ 
weist ihn dem Entmündigungsrichter.“ 

Dagegen habe ich mancherlei Bedenken. Ich sehe nicht recht ein, warum 
neben „geisteskrank“ noch „blödsinnig“ steht. Der Blödsinnige ist doch auch 
geisteskrank. 

Dass der Richter die vorläufige Unterbringung und Ueberweisung an den 
Entmündigungsrichter dann verfügen soll, wenn jemand nur vorübergehend zur 
Zeit der Begehung der Handlung bewusstlos oder geisteskrank war, jetzt aber 
völlig gesund ist, erscheint mir nicht richtig. In manchen Fällen dürfte durch 
die Ausführung einer solchen gesetzlichen Bestimmung und ein fortgesetztes 
processuales Vorgehen gegen den Freigesprochenen dieser direct und erheblich 
geschädigt werden. 

Ich habe vorgeschlagen, dem § 51 folgende Fassung zu geben: „Eine straf¬ 
bare Handlung ist nicht vorhanden, wenn der Thäter zur Zeit der Begehung der 
Handlung bewusstlos oder geisteskrank war.“ 

Mit dieser Fassung würde im wesentlichen demjenigen Rechnung getragen 
sein, was unsere Gesellschaft vor 35 Jahren für zweckmässig erachtet hat, und 
was auch die Wissenschaftliche Deputation seiner Zeit principaliter für das Beste 
erachtet. 

Auch Herr Prof. Kahl erklärte, dass er gegen die von mir vorgeschlagene 
Fassung nichts Gründliches einzuwenden habe. „Eine solche kürzsre Fassung 
schiene aus mehrfachem Grund sogar empfehlenswerth, und nicht zum Geringsten 
aus dem, dass alsdann gegenüber dem Schuldausschliessungsgrunde der Geistes¬ 
krankheit der Milderungsgrund des nur krankhaften Zustandes der verminderten 
Zurechnungsfähigkeit auch sprachlich in gemeinverständlicher Weise abgehoben 
wäre.“ 

Mit einer solchen kurzen Fassung und dem Wegfalle des Ausschlusses der 
freien Willensbestimmung würde Deutschland dem Beispiele Frankreichs, Belgiens, 
Norwegens, der Schweiz und auch der Türkei folgen. 

Schliesslich empfehle ich, die Frage und meinen Antrag einer zu wählenden 
Commission zu überweisen. 

Discussion: 

Herr Moeli bemerkt, dass Herr Mendel, was die Zweckmässigkeit der 
Ausmerzung der freien Willensbestimmung aus dem § 51 betrifft, kaum einen 
Widerspruch erfahren wird. Fraglich sei nur, ob die Ablehnung der Beantwortung 
der Frage nach der freien Willensbestimmung zweckmässig sei, solange der Para¬ 
graph noch so wie jetzt laute. Ferner sei qs schwer zu entscheiden, ob der 
Paragraph auch in seiner jetzigen Fassung nach Entfernung des Begriffes der 
freien Willensbestimmung für die Zukunft genü&p, besonders wenn bei einer et¬ 
waigen Revision des StrGB. die Frage der verminderten Zurechnungsfähigkeit zur 
Erörterung gezogen werde. M. schliesst sich dem Anträge des Herrn Mendel 
auf Einsetzung einer Commission zur Bearbeitung der vorliegenden Frage an und 
spricht den Wunsch aus, dass dieselbe sich auch mit der Frage der verminderten 
Zurechnungsfähigkeit beschäftigen möge. 
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Herr Mendel hat hiergegen nichts einzuwenden, wenn er auch glaubt, dass 
die verminderte Zurechnungsfähigkeit mit dem § 51 direct nichts zu thun habe. 
Er verweist schliesslich auf Frankreich, wo 100jährige Erfahrung bewiesen habe, 
dass die Rechtspflege mit der von ihm vorgeschlagenen Fassung völlig auskomme. 

In die Commission werden die Herren Ziehen, Moeli, Mendel, Sander, 
Baer, Leppmann und Strassmann gewählt. 

3. Herr Oppenheim: Kurze Mittheilung zur Symptomatologie der 
Tumoren der hinteren Sohfidelgrube. 

Vortr. erinnert an die in der Juni-Sitzung 1904 gehaltene DiscusBion über 
die diagnostische Bedeutung der Areflexie der Cornea bei Tumoren der hinteren 
Schädelgrabe und theilt folgenden Fall mit: 9jähriger Knabe, seit 1 Jahr an 
Kopfschmerzen und Erbrechen leidend (Mutter leidet an Migräne), zeigt folgende 
Symptome: doppelseitige Stauungspapille, Areflexie der linken Cornea bei sonst 
intactem Trigeminus, rechter Hornhautreflex normal, rechtes Bein in geringem 
Grade poretisch, Sehnenreflexe gesteigert, r. > 1., dorsales Unterschenkelphänomen 
nur rechts, Babinski beiderseits, Mitbewegungen in den rechten Extremitäten, 
percutorische Empfindlichkeit des Kopfes links, vorn und hinten. Diagnose: links¬ 
seitiger Kleinhirntumor. Exitus December 1904. Bei der Autopsie fand sich 
ein Tumor an der Basis der linken Kleinhirnhemisphäre. 

Vortr. hat bereits früher auf die Areflexie der Cornea bei Cerebellartumoren 
als einziges bezw. erstes bisweilen zu findendes Zeichen der Schädigung des Trige¬ 
minus hingewiesen. Während nun Ziehen diesem Symptom wegen seiner physio¬ 
logischen Schwankungen keine grosse Bedeutung beilegt, und dasselbe, wenn 
überhaupt, immer doppelseitig gefunden hat, hat Vortr. es in seinen Fällen meist 
einseitig beobaohtet und von da weitere Störungen von Seiten des Quintus der¬ 
selben Seite sich entwickeln sehen. Vortr. bemerkt, dass in der Litteratur Hin¬ 
weise auf das Symptom bezw. seine Bedeutung bei ähnlichen Fällen fehlen. 

Vortr. demonstrirt weiter ein anatomisches Präparat eines aus dem Jahre 
1889 stammenden und damals publicirten Falles, wo er zum ersten Male in vivo 
einen Tumor des Kleinhirnbrüokenwinkels diagnosticirt hat. 

4. Herr Oppenheim: Ueber Missbrauch der Sehnentransplantation. 

Vortr. hat den Eindruck, als wenn in der Litteratur über Misserfolge und 
Schädigungen bei Sehnen- und Muskeltransplantationen zu wenig beriohtet wird, 
will aber hierauf nicht eingehen, sondern nur den mehrfach beobachteten Miss¬ 
brauch besprechen, dass bei chronisch progressiven, ja selbst deletären Leiden 
derartige Operationen vorgenommen werden. So hat Vortr. gesehen, dass ein 
Fall von progressiver neurotischer Muskelatrophie, ein Fall von chronischer Polio¬ 
myelitis und als krassester ein Fall von malignem Wirbeltumor mit Compressions- 
lihmung Muskel- bezw. Sehnenoperationen unterzogen wurde. Mag in Fällen 
wie der 1. und 2. gelegentlich zur Verhinderung oder zum Ausgleich von Defor¬ 
mitäten einmal eine Sehnendurchschneidung indicirt sein, so scheinen es doch 
kaum Transplantationen mit nachheriger Fixation und Ruhigstellung, mit den da¬ 
durch bedingten Nachtheilen; besonders schlimm war die Sachlage im 3. Falle, 
in dem zuerst Schmerzen und dann eine Lähmung im linken Bein auftraten. Der 
alsdann vorgenommenen Sehnentransplantation folgte 2 Monate später eine atro¬ 
phische Lähmung beider Beine mit Störungen der Sensibilität, elektrischen Ver- 
inderunge n, Fehlen der Sehnenreflexe, Blasen- und Mastdarmstörungen, 11. bis 
12. Brustwirbel sehr druckempfindlich, ebenso Druck auf das Abdomen sehr schmerz¬ 
haft. Diagnose: Compressionslähmung. Martin Bloch (Berlin). 
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Aerztlicher Verein su Hamborg. 

Sitzung vom 18. October 1904. 

Herr Nonne ßtellt 4 Fälle vor, in denen es sich um das familiäre Vor¬ 
kommen von Paralyse und Tabes dorsalis nach syphilitischer Infection 

handelt: 

Fall I: Der Vater inficirte sich als Bräutigam syphilitisch und inficirte 
seine Braut mit Lippensohanker. Er wurde 6 Jahre später paralytisch 
und starb im Status paralytious. Das Kind aus dieser Ehe wurde im 6. Jahre 
paralytisch und starb nach 7 Jahren. Bei der Section fand sich neben einer 
weit vorgeschrittenen typischen Hirnparalyse eine Heubner’sche End- 
arteriitis der Basalgefässe. Die Mutter leidet zur Zeit an beginnender 
Paralyse. 

Fall II: Die Mutter war vor der Verheirathung syphilitisch inficirt. Der 
spätere Ehemann blieb gesund, die Mutter wurde tabisch. Daseine 10jährige 
Kind leidet zur Zeit an Paralyse, ein zweites Kind ist idiotisch, leidet 
an Epilepsie und hat reflectorische Pupillenstarre und Fehlen der 
Patellarreflexe. Die erste Gravidität hatte mit Abortus, die zweite mit der 
Frühgeburt eines totfaulen Kindes geendet. Bei beiden vorgestellten Kindern 
fand sich hereditär-syphilitische Erkrankung des Augenhintergrundes, 
bei dem ältesten Pigmentbestäubung der Retina, bei dem jüngeren Chorioiditis 
luetica hereditaria (Prof. Deutschmann). 

Fall III: Der Vater hatte sich extramatrimoniell wahrscheinlich syphilitisch 
inficirt. Die Mutter leidet an mittelweit vorgeschrittener Tabes. Die älteste 
Tochter leidet an zur Zeit stationärer Tabes. Sie ist verheirathet und der 
Mann und 2 Kinder sind gesund. Eine 2. Tochter leidet an vorgeschrittener 
Tabes mit doppelseitiger Opticusatrophie. Bei beiden tabischen Töchtern 
der tabischen Mutter findet sich die hereditär-syphilitische Form der 
Keratitis profunda (Dr. Beselin). 

Fall IV: Ein jetzt löjähriger Knabe wurde im 5. Lebensjahre extrageuital 
syphilitisch inficirt. Einige Monate später wurden beide Eltern in einer hiesigen 
Poliklinik an primärer und secundärer Syphilis behandelt. Der Knabe erkrankte 
im 10. Jahre an doppelseitiger Opticusatrophie, und wurde schon damals vom Vortr. 
Tabes (reflectorische Pupillenstarre, Fehlen der Patellarreflexe, lancinirende 
Schmerzen, tabische Sensibilitätastörungen) diagnosticirt. Der Vater sowohl 
wie die Mutter sind zur Zeit manifest tabisch. 


Biologisohe Abtheilung des ärstliohen Vereins su Hamburg. 

Sitzung vom 25. October 1904. 

Herr Saenger: Ueber die Pathogenese der Stauungspapille. (Vergl. 
Originalmittheilung 1 in dieser Nummer.) 

Discussion: 

Herr Fraenkel erwähnt die Häufigkeit des Vorkommens von FlüsBigkeits- 
ansammlung im Zwischenscheidenraum des Sehnerven in Fällen, wo von Stauungs¬ 
papille keine Rede ist. Andererseits hat Fr. Fälle von Stauungspapille geseheD, 
bei denen eine Flüssigkeitsstauung im Intervaginalraum nicht vorhanden war. 
Fr. nimmt an, dass beim Zustandekommen der Stauungspapille noch andere Ver¬ 
hältnisse als intracranielle Drucksteigerung eine Rolle spielen müssen. Was die 
Chlorose betrifft, so könnten abgesehen von der in einzelnen Fällen unzweifelhaft 
vorhandenen Drucksteigerung im Schädelinneren, auch andere, eventuell toxische 
Momente sehr wohl eine Rolle spielen. Schliesslich fragt Fr., wie man sich das 
Auftreten entzündlicher Veränderungen auf dem Boden eines Oedems vorstellen 


Digitizedby G00gle 



139 


«olle, und ob die Ophthalmologen im Stande seien, in jedem Falle Stauungspapille 
und Neuritis opt. mit Sicherheit zu unterscheiden. 

Herr Lieb recht: M. H.! Dem in der vorigen Sitzung geäusserten Wunsche 
entsprechend, habe ich eine Reihe mikroskopischer Präparate der verschiedenen 
Formen von Stauungspapille aufgestellt. — Nach den Ausführungen des Herrn 
Deutschmann in der letzten Sitzung hat die rein entzündliche Theorie der 
Stauungspapille einen ihrer hervorragendsten Vertreter verloren. Herr Deutsch- 
mann, der bisher den einheitlich entzündlichen Ursprung der Stauungs¬ 
papille vertreten hat, bekennt sich jetzt zu der Ansicht, dass es Stauungspapillen 
giebt, die ihre Entstehung der Entzündung, und andere, die ihre Entstehung der 
Drucksteigerung im Schädelraume und der dadurch hervorgerufenen Lymphstauung 
im Sehnerven verdanken. Das Zugeständnis, das Herr D. hierdurch macht, ist 
zwar gross, aber ich möchte mich damit doch noch nicht zufrieden erklären. 
Denn Herr D. giebt die Entstehung der Stauungspapille durch Lymphstauung nur 
für eine kleine Minderzahl von Fällen zu, während ich glaube, dass ebenso wie 
das klinische Bild der typischen Stauungspapille ein eindeutiges, scharf um¬ 
schriebenes ist, ebenso die Entstehungsursache gemeinhin eine einheitliche ist. 
Als solche würde bei der jetzigen Sachlage nur die Lymphstauung im Nerven in 
Folge des rückwärtsliegenden erhöhten Druckes in Frage kommen. Da die von 
mir aufgestellte combinirte Theorie auch heute wiederum zu Missverständ¬ 
nissen geführt hat, so möchte ich nochmals meine Ansichten über die Entstehung 
der Stauungspapille und der sich an dieselbe anschliessenden Atrophie im Seh¬ 
nerven kurz darlegen. Die Stauungspapille an und für sich, d. h. die ophthalmo¬ 
skopisch sichtbare Vortreibung und Verbreiterung der Papille entsteht in Folge 
der durch erhöhten Schädelhöhlendruck hervorgerufenen Lymphstauung im Seh¬ 
nerven. Insoweit stehe ich auf dem Boden der Drucktheorie. Aber während nun 
die Vertreter der Drucktheorie auch die Wirkung des Druckes zur Erklärung der 
sich früher oder später an die Stauungspapille anschliessenden atrophischen Vor¬ 
gänge im Sehnerven heranzogen, bin ich der Ansicht, dass die atrophischen 
Vorgänge fast ausnahmslos bedingt werden durch das Uebergreifen einer sich in 
den Sehnervenscheiden entwickelnden und von da auf den Sehnerven übergreifenden 
Entzündung. Die Stauungspapille entsteht also durch Lymphstauung, 
die Atrophie dagegen ist eine neuritische. Diese Perineuritis und Neu¬ 
ritis wird nicht verursacht durch die Lymphstauung an und für sich, wie das 
Herrn Saenger’s Ansicht zu sein scheint. Dagegen spricht das oft viele Monate 
lange Bestehen einer Stauungspapille bei vollkommen normaler Function des Seh¬ 
nerven, dagegen die Art und Weise der Entzündung, welche von der Pialscheide 
an! die Septen übergeht und von der Peripherie aus concentrisch vorrückt, so 
dass sie sich in manchen Fällen kaum von einer tuberculösen oder gummösen 
Entzündung unterscheidet, während der Druck doch im Nerven gleichmässig vor¬ 
handen ist. Ich halte vielmehr die Leber-Deutschmann’sche Anschauung in 
diesem P unk te für richtig, dass die Entzündung hervorgebracht wird durch vom 
Tumor der Cerebrospinalflüssigkeit beigemischte Entzündungsproducte, welche zu¬ 
erst die Scheiden des Sehnerven, dann auch den Sehnerven selbst in den Zustand 
einer meist langsam, aber bei ständiger Beimischung der entzündungserregenden 
Substanzen unaufhaltsam verlaufenden Entzündung versetzen. Bei dieser An¬ 
schauung ist die Vornahme einer Trepanation des Schädels kein Mittel, um den 
Sehnerven vor dem entzündlichen Verfalle zu bewahren. Denn trotz der Operation 
wird der Tumor die entzündungserregenden Stoffe weiter produciren und der 
Cerebrospinalflüßsigkeit beimischen, und wenn auch vielleicht nun bei der Druck- 
Verminderung nur wenig Flüssigkeit in die Sehnervenscheiden gelangen wird, so 
ist doch das Chiasroa und der intracranielle Theil des Sehnerven der entzünd¬ 
lichen C'erebrospinalflUssigkeit ebenso wie vorher ausgesetzt. Einen Fall von 
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weiterer Verschlechterung des Sehvermögens nach der Trepanation habe ich selbst 
erlebt, einen ebensolchen haben Bruns und desgleichen Angelucci beschrieben. 
Bevor nicht unter allen Cautelen untersuchte und genau beschriebene Fälle das 
dauernde Stehenbleiben einer schon vorhandenen Sehnervenaffection (sichere Ge¬ 
sichtsfeldeinschränkung u.s.w.) beweisen, kann ich mich nicht zu der Ansicht be¬ 
kehren, dass durch die Trepanation der Sehnerv gegen Entzündung und Zerfall 
geschützt ist. Dagegen kann, wie ich das selbst beobachtet habe, nach der 
Trepanation die ophthalmoskopisch sichtbare Stauungspapille schwinden, es werden 
vielleicht auch die vorübergehenden, gerade bei Gehirntumor charakteristischen 
Sehstörungen (Verdunkelungen bis zur momentanen Erblindung, zeitweise schlech¬ 
teres Sehen ohne bestimmten Gesichtsfeldbefund), die ich auf Druckschwankungen 
im Gehirn und in den Sehnervenscheiden beziehe, beseitigt. Auch auf die übrigen 
Drucksymptome von Seiten des Gehirns halte ich die günstige Wirkung der 
Trepanation für sicher gestellt. Nur möchte ich, wie gesagt, die Trepanation 
nicht als Heilmittel gegen drohende Sehnervenatrophie betrachtet wissen. 

Autoreferat 

Herr Deutschmann erklärt, dass er in zwei Punkten inzwischen seine 
frühere Meinung habe ändern müssen. Er gebe jetzt zu, dass nach uncomplicirten 
Hirnhilmorrhagien das klinische Bild der Stauungspapille auftreten könne, und 
dass durch Uhthoff und seinen Schüler Eampherstein die pathologisch¬ 
anatomische Untersuchung von Stauungspapillen bei Hirntumoren entzündliche 
Erscheinungen zum Theil vermissen liess. Er entwickelt weiterhin alle die 
klinischen, pathologisch-anatomischen und experimentellen Thatsachen, die beweisen, 
dass Hirndrucksteigerung an und für sich durchaus keine Stauungspapille hervor¬ 
ruft. Die von Herrn Liebrecht erklärte Einheitlichkeit seiner Auffassung von 
der Entstehung dieser Affection lasse denn doch gerade an Einheitlichkeit recht 
viel zu wünschen übrig, da L. eben weil er mit der Drucksteigerung allein nicht 
auskomme, auch die Toxine mit in Anspruch nehme. Damit nähere er sich doch 
bedenklich der gegnerischen Auffassung. Das von L. ferner als Grundbedingung 
für alle Fälle verlangte Sehnervenödem würde von einigen Nachuntersuchern 
ebenso oft vermisst, als es von anderen als vorhanden angegeben werde. L. möge 
doch auch nicht vergessen, dass auch bei Keratitis, Iridocyclitis, Traumen des 
Auges und intraocularen Tumoren Stauungspapille beobachtet werde. Wenn L. 
endlich sage, dass er im Stande sei, ophthalmoskopisch zu unterscheiden, ob er 
es mit einer einfachen Stauungspapille oder einer solchen mit Entzündung zu 
thun habe, so müsse D. gestehen, dass er das nicht vermöchte; das würde ja 
allerdings die Frage so wesentlich vereinfachen, dass wir uns gar nicht mehr zu 
streiten brauchten und nicht mehr der mühseligen Herbeischaffung und Unter¬ 
suchung des pathologisch-anatomischen Materials, wie bisher, bedürften. 

Autoreferat. 

Herr Nonne berichtet über 3 Fälle von ausgesprochener doppelseitiger 
Stauungspapille bei Hydrocepalus internus; in zwei Fällen traumatische 
Aetiologie, in einem Fall ein kleines Fibrom im 4. Ventrikel. Er erwähnt die 
Fälle im Anschluss daran, dass Uhthoff (Referat in Breslau) die Seltenheit der 
Stauungspapille bei Hydrooephalus hervorhebt. 

ln 2 Fällen hatte das Bestehen doppelseitiger Stauungspapille mit 
hemiplegischen Erscheinungen und consecutiver allgemeiner Epilepsie die Diagnose 
auf Tumor cerebri veranlasst, trotzdem geringe Albuminurie und spärlicher 
Cylinderbefund Vorgelegen hatte. Im 1. Fall war die Probetrepanation vor¬ 
genommen. In beiden Fällen ergab die Obduction das Fehlen von Herderkran¬ 
kungen und das Vorhandensein hochgradiger bezw. mittelgradiger chronischer 
N ephritis. 

N. demonstrirt das Präparat einer hochgradigen rechtsseitigen Apoplexia 
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sanguinea in die Gegend der rechten Capsula externa und der rechtsseitigen 
grossen Ganglien, bei welcher die Basis sowie die Hirnhäute frei von Blutungen 
geblieben waren. Es hatte sich 5 Tage nach dem Insult eine doppelseitige 
Stauungspapille ansgebildet, welche während der noch 6tägigen Lebensdauer 
beobachtet werden konnte. N. betont das durchaus ausnahmsweise Vorkommen 
der Stannngspapille bei Apoplexia sanguinea intracerebralis. 

Herr A. H. Pagenstecher erinnert an einen von Engelhardt aus 
Leichtenstern’s Klinik publicirten Fall. Ein chlorotisches Mädchen, bei dem 
der Ophthalmologe Samelsohn eine „Strangulationspapille“ mit 9 D. Niveau¬ 
differenz constatirt hatte, war unter den Erscheinungen eines Hirntumors erkrankt. 
Es traten im späteren Verlauf Hemianästhesie, Hemiparese, Anorexie und Anosmie 
auf. Bei der Section fand sich nichts von Tumor, keine Thrombosen, überhaupt 
war der Befund fast ganz negativ. Engelhardt publicirte den Fall als Neuritis 
optica bei Chlorose. P. glaubt, dass wir es in diesem Falle mit reiner Stauung 
zu thun haben; er erwähnt die Untersuchungen von Lenhnrtz, der bei anämischen 
und chlorotischen Individuen oft sehr hohe Druckwerthe durch die Spinalpunction 
feststellte. Der ophthalmoskoische Befund wäre von einem Ophthalmologen sicher 
als Stauung aufgefasst worden (Niveaudifferenz von 9 D.), wie Samelsohn es 
auch that. Die ophthalmoskopischen Veränderungen bei Chlorose (leichte Er¬ 
weiterung der Venen bis zur Stauungspapille) sind durch Lenhartz’ Befunde 
ungezwungener zu erklären, als durch Annahme von Toxinen, von deren Wirkung 
wir bei Chlorose sonst doch nichts wissen. — Dass in dem Falle Engelhardt’s 
nie Entzündung an der Sehnervenpapille bestanden haben soll, wird nicht be¬ 
hauptet, nur dass das Primäre reine Stauung und keine Entzündung war. 

Autoreferat. 

Hr. Sa e n g e r (Schlusswort) spricht seine Befriedigung über die eingehende Discussion 
aus und hebt als besonders erfreulich und wichtig hervor, dass Herr Deutsch- 
mann, der bisher zu den energischsten Vertretern der rein entzündlichen Theorie 
der Stauungspapille gehört hat, nunmehr anfängt Concessionen zu machen. Er 
giebt zu, dass er seine früher gemachte Angabe, bei uncomplicirten Hirnblutungen 
käme Stauungspapille nicht vor, jetzt nicht mehr aufrecht erhalte. Ferner giebt 
er zu, und das ist von grosser Bedeutung, dass Stauungspapille ohne Ent¬ 
zündung vorkomme, und dass auch nur Oe dem vorhanden sein könne. Sehr 
bemerkenswerth ist es, dass Deutschmann der erste ist, der die Cerebrospinal- 
fiünigkeit auf entzündungserregende Stoffe (Toxin) untersucht hat und in dieser 
Beziehung zu einem negativen Resultat gelangt ist. Da nun die Anhänger der 
mechanischen Drucktheorie zugeben, dass entzündliche Veränderungen bei der 
Stauungspapille Vorkommen, so scheint nunmehr endlich der Zeitpunkt eingetreten 
zu sein, wo sich eine Einigung über die Pathogenese der Stauungspapille anbahnt. 
Wag die Ansicht des Herrn Liebrecht betreffs der Trepanation des Schädels bei 
&taungspapille anlangt, so widerspricht Vortr. derselben, indem er sich auf seine 
Beobachtungen einer ganzen Reihe von einschlägigen Fällen bezieht. Bei weitem 
ü> der Mehrzahl ging nach der Trepanation die Stauungspapille zurück; die Seh- 
tehirfe besserte eich; ja in manchen Fällen wurde das Sehvermögen normal. Auch 
Ludwig Finkh kam in einer Arbeit aus der Axenfeld’schen Klinik in Frei¬ 
barg 1904 zu ganz ähnlichen Resultaten. Er fand in 96,77 °/ 0 nach Trepanation 
Besserung der Stauungspapille, in 3,23% Verschlechterung. Die Dauer der 
Besserung hielt bis zu 3 Jahren an in 73,33%; kurze Zeit, bis zu 3 Monaten, 
in 26 66°/ Vor tr. befürwortet daher zum Schluss nochmals dringend die Tre- 

mstion des Schädels bei Stauungspapille. Der Zeitpunkt des operativen Ein- 
piffes ist gegeben, wenn das Sehvermögen zu sinken beginnt. Autoreferat. 
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Aerztlicher Verein zu Hamburg. 

Sitzung vom 15. November 1904. 

Herr Nonne stellt vor: 

1. einen 4öjährigen Mann, bei welchem sich eine Combination von grande 
hysterie und Tabes dorsalis fand. Bei der Aufnahme in Eppendorf litt er an 
Abasie und Astasie von exquisit hysterischem Charakter, pBeudospastischer Parese 
mit Tremor und der dazu gehörigen Hypertonie der Musculatur der unteren 
Extremitäten; dabei Anästhesie für alle Qualitäten der Sensibilität, von der Fuss- 
spitze aufwärts bis in die Höhe des Nabels, gürtelförmig abschneidend, Fehlen 
der Conjunctival-, Comeal- und Rachenreflexe. Ausserdem bestand beiderseits 
Fehlen des PatellarreflexeB und reflectorische Pupillenstarre. Unter Suggestions¬ 
therapie gingen die hysterischen,- motorischen und sensiblen Störungen zurück 
und waren nach 4 wöchentlicher Behandlung beseitigt. Jetzt präsentirte sich neben 
den Pupillenanomalien und dem Westphal’schen Zeichen das reine Bild einer 
gewöhnlichen tabischen Ataxie mit tabischen Sensibilitätsstörungen an den unteren 
Extremitäten und am Rumpf. — Die Ursache für die hysterische Störung war 
zu sehen in einem schweren psychischen Trauma, welches der Kranke 14 Tage 
vor seiner Aufnahme ins Krankenhaus erlitten hatte. 

2. Combination von Myotonie und Dystrophia musoularis. Der etwa 40jähr. 
Mann ist sohon vielfach in Vereinen und Kliniken vorgestellt worden (vgl. d. Centr. 
1904. S. 1118). Zur Zeit hat er eine Dystr. muscul. des Schultergürtels, der Vorder¬ 
arme, des Gesichtes, der Nacken- und mehr noch der vorderen Halsmuskeln. An den 
unteren Extremitäten sind die Oberschenkel atrophisch; ausserdem besteht doppel¬ 
seitige Peroneusparese und Parese beider Stimmbänder. Nirgends echte Pseudohyper¬ 
trophie. Die Myotonie, welche sich documentirt in der myotonischen Bewegungs¬ 
störung der unteren und oberen Extremitäten und beim festen Schliessen der Augen, 
ferner durch die Erhöhung der mechanischen Erregbarkeit der Muskeln sowie 
durch die myotonisch-galvanische Reaction, lässt sich nachweisen in allen von der 
Atrophie nicht betroffenen Muskeln, aber auch in vielen der atrophischen Muskeln 
(Oberschenkel- und Vorderarmmusculatur). Besonders deutlich ausgeprägt ist die 
myotonisch-raechanischeUebererregbarkeit sowie die myotonisch-elektrische Reaction 
in der leicht atrophischen Zunge. In Folge der Atrophie der den Unterkiefer 
hebenden Kaumuskeln und dem relativen Intactsein der den Unterkiefer herab¬ 
ziehenden Muskeln kommt es bei jedem unvorsichtigen Oeffnen des Mundes zu 
einer Luxation des Unterkiefers. Irgendwelche Störungen der Sensibilität, der 
sensorischen Functionen, der Pupillen, des Augenhintergrundes, der Sphinkteren 
sind nicht vorhanden. Die Sehnenreflexe an den unteren Extremitäten sind er-, 
loschen, an den oberen Extremitäten abgeschwächt. Zur Zeit kann man nichts 
weiter diagnosticiren als Combination von Dystrophia muscularis vom (nicht reinen) 
juvenilen Typus mit Myotonie. 

Biologische Abtheilung des ärztlichen Vereins zu Hamburg. 

Sitzung vom 22. November 1904. 

Herr Simmonds: Ueber das Angioma raoemoaum und Berpentinum 
des Gehirns. 

Vortr. berichtet zuerst über ein Rankenangiom deB Hinterhauptlappens 
bei einer 45jährigen Frau, die seit ihrer Kindheit an Epilepsie gelitten hatte. 
Mächtige Sohlängelungen ektatisoher Arterien bedecken die Oberfläche des Hirn¬ 
abschnittes, drangen auch in das Innere ein, das stellenweise ein cavernöses Aus¬ 
sehen hatte. Mikroskopisch normale Media, stellenweise Untergang der Elastica, 
Verdickung der Intima, Thrombenbildungen. Im 2. Falle fand sich bei einem 
53jährigen Manne, der 23 Jahre zuvor einen leichten Schlaganfall mit nach- 
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folgender Hemiparese erlitten hatte und der an Apoplexie zu Grunde ging, als 
Ausgang einer in die Seitenventrikel perforirten Blutung des Grosshirns ein wall- 
nus8gros8es rupturirtes Aneurysma einer Piaarterie, welche in ihrem weiteren 
Verlauf ein grosses Convolut starker Schlängelungen mit Ektasieen zeigte, dann 
aber wieder normad wurde. Auch in diesem Falle war auf Grund des makro¬ 
skopischen und mikroskopischen Befundes die Diagnose eines arteriellen Angiom6 
zu stellen, welches Yortr. in Anlehnung an Virchow’s Nomenclatur als Angioma 
serpentinum bezeichnet. Das Angioma racemosum ist im Hirn erst 5 Mal 
beobachtet worden, ein Angioma serpentinum desselben ist bisher nicht beschrieben 
worden. Autoreferat. 


Aerztlioher Verein bu Hamburg. 

Sitzung vom 13. December 1904. 

Herr Trömner demonstrirt einen Fall von Muskeldystrophie, juvenile 
Varietät, bei einem 37jährigen Mann, solitär, d. h. nicht familiär aufgetreten. — 
Völlig atrophisch sind: Latissimus dorsi, die Rhomboidei, Pectoralis major bis 
auf einen fingerdicken clavicularen Strang, und der Cucullaris, ausser dem oberen, 
vom Accessorius innervirten Theil; stark atrophisch sind: die Muskeln des Ober¬ 
armes, besonders des linken, beide Serrati antic. maj. und alle Bauchmuskeln; 
etwas atrophisch Levator scapulae, die Teretes, die langen Rückenmuskeln; hyper¬ 
trophisch (in wahrem Sinne) sind: Supra- und Infraspinatus, Quadriceps und 
Wadenmuskeln. Die übrigen Muskeln sind normal, bezw. kräftig entwickelt. Die 
Entwickelung des Leidens reicht bis in die früheste Kindheit zurück, da schon in 
seinen ersten Lebensjahren die Dünnheit seines linken Oberarmes und das Hüglige 
Abstehen der unteren Scapularecken auffiel. Besonders bemerkenswerth ist, dass 
Patient viele Jahre, vom Schiffsjungen zum Steuermann avancirend, Dienst auf 
Segelschiffen that, ja dass er sogar bei der Marine 2 Jahre diente, zum Theil auf 
einem Schulschiff. In dreimaliger ärztlicher Untersuchung wurde er für tauglich 
befunden. Freilich wurde ihm manches (z. B. langes Zielen) schwer bezw. un¬ 
möglich; sonst aber genügte er dem Dienste, offenbar dank seiner sonst kräftigen 
Körperbescbaffenheit Zum Nervenarzt kam er wegen einer nach Blasencatarrh 
zurückgebliebenen Schwäche der Harnentleerung, diese ist durch die Atrophie der 
Bauchmuskeln genügend erklärt Erhebliche Fortschritte hat das Leiden seit der 
Pubertät nicht gemacht. Autoreferat. 

Nonne (Hamburg). 


Sooiete de neurologie de Paris. 

Sitzung vom 4. Februar 1904. 

Herr VV. E. Taylor (Cleveland): Ein Fall von Neuritis plexus braohialis 
mit Autopsie. (Vergl. Revue neurologique. 1904. 29. Februar; refer. in dieser 
Summer d. Centralbl. S. 123.) 

Herr Dupuy-Dutemps und Herr Cestan: Ueber ein constantea Pal- 
pebralphfinom, welches man bei peripherer Facialislähmung beobachtet. 

Oie Vortr. demonstriren Photographieen, die das Phänomen reproduciren, über 
welches sie auf dem votjähr. Brüsseler Congress der Neurologen eine eingehende 
Mittheilang gemacht haben. 

Herr G. Guillain und Herr Courtellemont: Polyneuritis in Folge von 
ächvefelkohlenstofifvergiftung. (Vergl. Revue neurologique. 1904. 15. Febr.) 

Herr Max Egger (Solothurn): Die Sensibilität des Skeletts und ihre 
Unterauchungsmethode. Der Vortrag bildet eine Antwort auf die Einwände, 
die die Herren Rydel und Seiffert (Archiv f. Psych. XXXVII. 1903^ gegen 
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die Untersuchungen des Vortr. erhoben haben. Vortr. hält die Stimmgabel, der 
sich die beiden Herren bei ihren Untersuchungen bedienten, für ungenügend, um 
die Vibrationssensibilität der Gewebe zu studiren. Vortr. behauptet durchaus 
nicht, dass die Haut und die Muskeln nicht im Stande sind, Vibrationsempfindungen 
zu percipiren, er hebt nur hervor, dass der Knochen in Folge seiner grösseren 
Densität ein besserer Leiter der Schwingungen ist, als die weichen Gewebe. Um 
dieB mit Deutlichkeit festzustellen, soll man sich einer grossen Stimmgabel be¬ 
dienen, die eine grosse Penetrationskraft besitzt und deren Fuss ausschliesslich 
longitudinale Schwingungen leitet. Vortr. stellt zwei Patienten vor, um seine 
Methode zu demonstriren. Zunächst eine atactische, tabische Frau, bei der die 
tactile Sensibilität an den unteren Extremitäten nicht gestört ist, während die 
Vibrationssensibilität der Haut daselbst vollständig aufgehoben ist. Dagegen ist 
in den Knochen der unteren Extremitäten die Schwingungssensibilität gut con- 
servirt. Die zweite Patientin leidet an einer Neuralgie im rechten Unterkiefer¬ 
nerven. Die objective Sensibilität ist daselbst bedeutend abgestumpft, ebenso 
sind auf dieser Seite die Kaumuskeln stark abgeschwächt; auf dieser Seite ist die 
Schwingungssensibilität vollständig aufgehoben, während sie auf der linken Seite 
in exquisiter Weise vorhanden ist. 

Discussion: 

Herr Rydel (Krakau) findet die Kritik der Stimmgabel, deren er sich mit 
Herrn Seiffert bei ihren Untersuchungen bediente, nicht stichhaltig. Als Be¬ 
weis für die Brauchbarkeit ihrer Stimmgabel sieht er die Thatsache an, dass er 
mit derselben ganz gleiche Resultate erzielt hat, wie Herr Egger mit der seinigen. 

Herr Pierre Bonnier bemerkt, dass man bei einer Untersuchung mit der 
Stimmgabel, sei es einer Untersuchung der Gehörs- oder allgemeinen Sensibilität, 
zwei Dinge auseinander halten muss: die totale moleculäre Erschütterung des 
freien Theils der Stimmgabel und die moleculäre Erschütterung des Fusses der¬ 
selben, da man diese zwei Arten von Schwingungsempfindungen nur dann ver¬ 
gleichen kann, wenn man sie auf dasselbe Maass zurückführt. Das moleculäre 
Durchdringen der Erschütterung der Haut sowie des Knochens ist ein ganz 
anderes physiologisches Phänomen, als die Empfindung von aufeinander folgenden 
Schlägen, erzeugt durch die schwingenden Theile der Stimmgabel auf der Haut 
nach dem Verfahren von Herrn Egger. Es handelt sich hier somit um zwei 
Modalitäten von tactilem Gefühl, die verschieden sind, und um zwei physiologische 
Untersuchungsmethoden, die nicht dieselbe physikalische Bedeutung haben. Was 
die Untersuchung mit dem Fuss der Stimmgabel anbelangt, so ist dieselbe trotz 
ihrer scheinbaren Einfachheit viel complicirter als es aussieht. Es liegt auf der 
Hand, dass bei der Untersuchung der Schwingungssensibilität der Haut dieselbe 
soviel als möglich frei und schlaff sein musB und entfernt von einer Knochen¬ 
unterlage, die als Ambos dienen könnte. Auch die Knochenschwingungssensibilität 
muss an Knochenvorsprüngen, so wenig als möglich mit Weichtheilen bedeckt, 
explorirt werden. 

Herr C. Gulbenk: Ein Fall von Dysantigraphie. (Vergl. Revue neuro- 
logique. 1904. 15. Februar; refer. d. Centralbl. 1904. S. 907.) 

R. Hirschberg (Paris). 


Um Einsendung von Separatabdrticken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaction sind zu richten an Prof. Dr. E. Mendel, 
Berlin, NW. Schiffbauerdamm 29. 
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I. Originalmittheilungen. 

1. Hypophysis, Epiphysis und 
peripherische Nerven bei einem Fall von Cretinismus. 

Von Dr. med. Bayon, 

8. Z. Assistent an der psychiatrischen Klinik za Wfirzbarg. 

Gegenüber den vereinzelten und sehr spärlichen Angaben der Litteratur 
über die Hirnrinde der Kretinen besitzen wir eine erfreuliche Anzahl von, zum 
Theil sorgfältigen und ausführlichen, experimentellen Arbeiten und mikroskopi¬ 
schen Untersuchungen, nicht nur über die Hypophysis und das peripherische 
Nervensystem bei tbyreoidectomirten Thieren und bei Kretinen, sondern auch 
kröpfigen Individuen und kröpfigen Hunden. 

Wie gesagt, die Angaben über das Centralnervensystem von Kretinen sind 
gegenüber von alledem sehr dürftig und mangelhaft. Ich betrachte es als 
einen glücklichen Umstand, dass es mir vergönnt war, durch die dankenswerthe 
Erlaubnis meines Chefs Prof. Dr. Rieger zum ersten Male die neueren electiven 
Methoden an dem Nervensysteme von Kretinen anzuwenden . 1 

Die Veröffentlichung der nunmehr folgenden Untersuchungen hat erst jetzt 
stattfinden können, da die Beschaffung von Controllpräparaten der Hypophysis 
eine schwierigere Aufgabe war, als die Aufstellung eines „Hirnrindenparadigmas‘‘. 
Die Benutzung aber von solchen Controllpräparaten schien mir deswegen bei 
der Hypophysis besonders angebracht, weil über die normalen anatomischen 
Verhältnisse in diesem räthselhaften Organe sehr widersprechende Anschauungen 
vorhanden sind. Es mögen hier als Belege die Ausführungen von Benda 2 dienen. 

Die pathologische Anatomie der Hypophysis steht insofern auf etwas un¬ 
sicherem Boden, da über das normale Verhalten und die functioneilen Verände¬ 
rungen des Organes keine völlige Einigung herrscht, und in Folge dessen Ver¬ 
hältnisse, die von einem Beobachter für normal gehalten werden, von dem anderen 
für pathologisch erklärt wurden, wie letzteres den chromophilen Zellen durch 
Schönemann geschah, und schliesslich noch artificielle Veränderungen für normale 
Verhältnisse gehalten werden, wie wir es an den interfolliculären Räumen Thom’s sehen. 

Entschieden besteht hinsichtlich der menschlichen Hypophysis noch kein nach 
gleichmässig zuverlässigen Methoden beobachtetes grösseres Untersuchungsmaterial, 
um die functionellen und die Altersveränderungen von wirklichen primären und 
secundären pathologischen Processen hinreichend sondern zu können. 

Die Litteratur über die Histologie der Hypophysis ist in letzter Zeit durch 
Benda 3 , Erdheim 4 , Thom 6 berücksichtigt worden; ich kann daher ohne Weiteres 
in die Behandlung der Frage übergehen. 

1 Die Publication dieser Resultate erfolgte im Neurolog. Centralbl. 1904. Nr. 8. 

1 Patholog. Anatomie der Hypophysis. Handbuch der patholog. Anatomie deB Nerven¬ 
systems. H. Berlin 1904. S. 1424. • L. c. 

* Zur normalen und patholog. Histologie der Gland. thyr., parathyr. und Hypophysis. 
Ziegler’s Beiträge. XXXIII. 1908. S. 220. 

ft Untersuchungen über die normale und pathologische Histologie der Hypophysis des 
Menschen. Inaug.-Dissert. Bonn 1901. 
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Von dem benützten Material, aus den Sectionen an der hiesigen Klinik, 
schwankte das Alter der in Frage kommenden Individuen zwischen 17 und 
92 Jahren. Als Färbemethoden wurden haupt>ächlich Biondi-Ehblich-Heiden - 
h aix*s Dreifarbengemisch, Sudan III und Heidenhain’s Eisenhämatoxylin ver¬ 
wendet. Es wurde jedoch auch eine grosse Anzahl anderer histologischer 
Methoden an der Hypophysis versucht, gelegentlich systematischer Untersuchungen 
über eine Reihe von Fixirmitteln und Farbstoffen. Die jeweiligen Resultate 
dieser Versuche gebe ich im Text wieder, soweit sie ßemerkenswerthes lieferten 
oder strittige Punkte berührten. 

Selbst mit den einfachsten Färbungen gelingt es sofort in dem Vorderlappen 
der Hypophysis mindestens zwei Arten von Zellen tinctoriell zu unterscheiden. 
Besonders deutlich tritt dieser Unterschied mit Hülfe der Gliafarbung nach Mat. - 
lobt zu Tage, indem die Körnchen in den chromophilen Zellen deutlich tiefblau 
sichtbar werden, alles andere farblos. Sogar mit Hülfe der Silberimprägnation 
Dach Alkoholfixirung gelingt es eine Trennung der Zellen in chromophile und 
chromophobe durchzuführen. Wendot man jedoch das Dreifarbengemisch nach 
Bioxdi-Ehbli ch- Heidenhain an, so kann man leicht drei Arten von Zellen unter¬ 
scheiden, solche die sich dunkelroth, andere die sich hellroth und wieder Rindere 
die sich lichtgrün färben. Es scheint mir daher die Eintheilung von Benda die 
rationellste zu sein, indem sie folgende drei Arten von Zellen unterscheidet: 
a) chromophile acidophil gekörnte; b) chromophil ambophil gekörnte; c) chromo¬ 
phobe nicht granulirte Zellen. 

ln Uebereinstimmung mit Ebdheim habe ich auch gefunden, dass die Zahl 
der chromophilen Zellen mit dem Alter zunimmt. 

Colloid kommt in der Hypophysis regelmässig vor, nicht nur an der Grenze 
zwischen Hinter- und Vorderlappen, sondern auch inmitten des drüsigen Gewebes. 
Das meiste Colloid fand ich bei älteren Individuen. Dieses Colloid erinnert stark 
in seinem Verhalten an das vacuolisirte Blutplasma, das man öfters in Gefäss- 
qaerschnitten nach weisen kann. Diese Vacuolen, zum Unterschied von denen im 
Schilddrüsencolloid, enthalten nur ausnahmsweise Fetttropfen, die nicht, wie es 
der Fall in der Schilddrüse ist, aus vielen kleinen Fettkörnchen zusammengesetzt 
sind. Die zahlreichen Vacuolen, die man in den Drüsenzellen trifft und die von 
Wolff als Erytrccyten gedeutet worden sind, sind in Uebereinstimmung mit 
Bisda und Ekdhkih als Fettlücken anzusehen, da sie jederzeit mit Sudan III 
and Osunumgemischen dargestellt werden können. Der Fettgehalt der Hypophysis 
wird mit dem Alter vermehrt. 1 

In den Hinterlappen habe ich mit Hülfe der entsprechenden CAjAii’schen 
Imprägnationsmethoden zahlreiche marklose Nervenfasern nachweisen können. 2 Es 
dürfte daher dieser Befund eine willkommene Bestätigung der Resultate von 
Bk&klby und Gemelli sein, die bloss auf Inkrustationspräparaten fussten und 
daher unsicher waren. Man kann die marklosen Nervenfasern bis tief in den 
Vorderlappen verfolgen, wo sie sich in allerfeinste Verzweigungen auf lösen, einzelne 
Zellen sogar mit einem ausserordentlich zarten Geflecht umspinnen und alsdann 
anscheinend „frei“ endigen. 

Die elastischen Fasern der Hypophysis kann man sehr leicht mit Hülfe der 
WuogsT-PBANTBB’schen Methode nachweisen (Alkoholfixirung, Gefrierschnitte). 


1 Es ist dies selbstverständlich kein festes Gesetz: den stärksten Fettgehalt batte zu¬ 
fälligerweise mein 17 jähriges Individuum (Kachexie). 

* Ich meine die sogen, „priinera förmula con fijacion alcoholica prolongada“ (Trabajos 
1904.S.2) Sie wirkt electiv und quantitativ für die marklosen Axencylinder. 

10 * 
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Die Hypophysis ist von einer ziemlioh dicken Kapsel umhüllt, die ein reichliches 
Netz von sehr zarten elastischen Fasern enthält. Dieselben begleiten die binde¬ 
gewebige Septa im Innern in den drüsigen Theil der Hypophysis, sind selbst¬ 
verständlich auch in den reichlichen Gefässen zu finden, so dass der tinctorielle 
Naohweis von elastischen Fasern zwischen den einzelnen Drüsenschläuchen bis in 
das Innere des Vorderlappens fast immer gelingt. 

Als ausserhalb der Ziele dieser Arbeit liegend, habe ich hier nicht eine 
Anzahl von Punkten berücksichtigt (Kernhaufen n. s. w.), die anderswo eine 
Würdigung finden werden, da sie für die gegenwärtige Frage belanglos sind. 
Mit den obigen Auseinandersetzungen wollte ich nur nachweisen, dass ich wohl 
die wichtigsten Momente in Betracht gezogen habe, die zur Aufstellung zur 
Norm dienen. 

Auf Grund dieser Untersuchungen konnten alsdann in der Hypophysis des 
25jährigen Kretins Ferdinand Stock 1 folgende Abweichungen von der Norm con- 
statirt werden; 

Die Zahl der chromophilen Zellen (acidophil gekörnten) ist bedeutend grösser 
als es bei einem so jugendlichen Individuum zu erwarten wäre. Das Colloid ißt 
vermehrt, einzelne Cysten haben einen Durchmesser von über 500 fx, ihre Wand 
ist durch eine einfache Lage von flachgedrückten Zellen gebildet, die in ihrem 
Verhalten zum Theil an die Wand von erweiterten Schilddrüsenfollikeln erinnern, 
da das Protoplasma sehr schmal ist, aber der Kern noch gut erhalten. Die binde¬ 
gewebigen Septa sind entschieden dicker, als es sonst der Fall ist. Die Binde- 
gewebsbalken sind gänzlich frei von Drüsenelementen und scheinen theilweise 
verdichtet zu sein. Zeichen von regressiver Metamorphose oder Colloidumwandlung 
der Zellen sind keine zu entdecken, nur zuweilen begegnet man im Stroma winzigen 
Kügelchen, welche nach Ehdheim als Fettkörnchen zu betrachten sind, die auch 
nach der Extraction einen Rest zurücklassen. Vor Allem fehlen die hochgradigen, 
zweifellosen atrophischen Veränderungen, die von Ponfick in seinen Myxödem-i 
hypophysen beschrieben worden sind. 

Ein Vergleich meiner Befunde bei diesem Fall von Cretinismus mit ander¬ 
weitigen Angaben über die Hypophysis bei hypothyreoiden Zuständen 2 (Cretinis¬ 
mus und Myxödem) scheint mir deswegen nicht angebracht, weil ich eigentlich 
nicht beabsichtigte, eine Beschreibung von allfalligen Befunden zu gehen, sondern 
es lag mir viel mehr daran festzustellen, inwieweit irgend welche Abweichungen 
der histologischen Bilder von dem als normal angesehenen Verhalten überhaupt 
als pathologisch anzusehen sind. 

Was die Epiphysis von Ferdinand Stock anbelangt, so wurde auch hier 
versucht, sich eine einwandsfreie ununterbrochene Reihe von Controllpräparaten 
zu beschaffen. Dies gelang jedoch nicht, denn bei der überwiegenden Mehrzahl 
der Individuen war bereits ein zu starker Grad von „sandiger“ Entartung vor¬ 
handen. Die Epiphysis von Ferdinand Stock war relativ frei von Sand, enthielt 
nur einzelne ganz kleine Körner, die stark basophil waren.' Die Septa zwischen 
den einzelnen Follikeln waren relativ sehr spärlich, sämmtliche Zellen färbten 

1 Krankengeschichte u.s.w. in Beitrag zur Diagnose und I^ehre vom Cretinismus u.s.w. 
Würzburg 1908, Stuber’s Verlag. 

* Darüber die Arbeiten von: Coulon, Virchow’s Archiv. CXLVII. 1897. S. 58; 
Comtb, Ziegler’s Beiträge. XXIII. 1898. S. 90; Schönkmann, Vircbow’s Archiv. CXXVIII. 
1892. S. 810. 
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sich leicht und deutlich. Auch hier war somit ein an puerile Verhältnisse er¬ 
innerndes Bild dargeboten. 

Was die Veränderungen an dem peripherischen Nervensystem be¬ 
trifft, so traf ich bei der Section von Ferdinand Stock keine genügenden Maass- 
nahmen, um mir ein derartig reichhaltiges Material zu verschaffen, um gründ¬ 
liche und ausgedehnte Untersuchungen über das peripherische Nervensystem 
dieses Falles auszuführen. Ich konnte nicht voraussehen, dass ich auf diesen 
kaum noch eine Streitfrage bildenden Gegenstand, nochmals näher einzugehen 
genöthigt würde. 

v. Eiselbbkbg z. B., der keine specialistischen Bearbeitungen der Cretinismus* 
frage unternommen hat, erwähnt doch in seinen „Krankheiten der Schilddrüse“, 
dass die Veränderungen an den peripherischen Nerven der Kretinen durch die 
l'ntereuchungen von Rbnaut und Schultze als normale Vorkommnisse bewiesen 
werden. 

Lugabo 1 sagt: „Alle diese Beobachtungen zusammen betrachtend, können 
wir annehmen, dass die endoneuralen Wucherungen nicht eine bestimmte Beziehung 
mit bestimmten krankhaften Zuständen haben: sie kommen in normalen Nerven 
vor, sind zahlreicher in den Nerven der Erwachsenen und der Alten; jedoch ihrer 
xmregelmässigen Vertheilung wegen, kann ihnen keine physiologische Bedeutung 
zukommen.“ 

Und ausserdem die Untersuchungen von Ott, Howald, Weibs, die aus dem 
LASGHAXs’schen Institut hervorgegangen sind, haben längst die Bedeutung der 
sogen. Blasenzellen klargelegt; meine Untersuchungen bringen auch keinen 
einzigen abweichenden Punkt von den Resultaten dieser Untersucher. 

Trotz der weder schwer zugänglichen noch unansehnlichen Litteratur über 
den Gegenstand, giebt Whtgandt in einer kürzlich erschienenen Arbeit wieder die 
Blasenzellen, zwar nicht auf Grund eigener Untersuchungen, als typisoh für die 
Hypothyreosis an und zwar als Stützpunkt für' lebhafte Angriffe gegen mich, weil 
ich „vorausgesagt“ haben soll, dass die Kretinen sehr geringfügige typisohe Ver¬ 
änderungen am Nervensystem aufweisen. 

Als ich die incriminirten Zeilen schrieb, hatte ich jedoch genug Material 
untersucht, um mir ein Urtheil zu bilden; weitere Untersuchungen, und zwar nach 
erfolgreicher Anwendung der Methoden von Biblschowsky und einiger neuer Glia- 
methoden, die ich mit weiterem inzwischen hinzugekommenen Kretinenmaterial 
ausführlicher publiciren werde, lassen mich nochmals betonen, dass die Verände¬ 
rungen an dem Nervensystem nicht streng typisch sind, und kaum im Zusammen¬ 
hänge mit dem psychischen Zustand gebracht werden können. 

Besagte Arbeit Weygandt’s enthält übrigens auch Auseinandersetzungen ana¬ 
tomischen Inhaltes; die Widerlegung derselben überlasse ich lieber den Arbeiten 
von Nibbl, Oberst einer und Alzheimer, mit welchen sie sich in Widerspruch 
befinden. 

Mehrere belanglose persönliche Angriffe gegen mich erledigen sich von selber. 

Ich möchte nicht diese vorläufige Mittheilung schliessen ohne bemerkt zu 
haben, dass dieser relative Mangel von typischen Befunden an dem Nerven¬ 
system von Kretinen uns durchaus nicht entmutigen soll, weitere Untersuchungen 
tu fahre n, denn im Gegentheil jetzt handelt es sich mit Hülfe neuerer Methoden 


1 Die Veränderungen an normalen peripherischen Nerven. Handb. d. pathol. Anat. d. 
Nerrensyst II. Berlin 1904. S. 1119. 
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und möglichst ausgedehnter Untersuchungen die zweifellos vorhandenen quanti¬ 
tativen Unterschiede gegenüber den normalen genauer festzusetzen und in 
ihrer Bedeutung würdigen zu lernen. 

Meinem hochverehrten Chef, Herrn Prof. Dr. Reeger, spreche ich für die 
gütige Ueherla8sung des Materials meinen ergebensten Dank aus. 


2. Zur Biologie der Nervendegeneration. (Ergebnisse von 
Transplantationsversuchen.) 

Von Dr. L. Merebaoher. 

Assistenzarzt an der Universitätsirrenklinik in Heidelberg. 

Die Transplantation von Nerven, d. h. die Uebertragung isolirter Nerven¬ 
stücke eines Thieres in dasselbe Thier oder in Thiere derselben Art oder endlich 
in Thiere einer anderen Art, haben mir gezeigt, dass die Nerven auf verschiedener 
Weise regressiven Processen unterliegen können. Entweder degeneriren sie in 
der bekannten typischen Weise und lösen sich in kleine Zeriallsproducte auf, 
oder sie fallen einem Processe anheim, den ich als einen nekrobiotischen Process 
der richtigen Degeneration gegenüberstellen zu können, glaube. 

Dieser Process ist dadurch ganz besonders characterisirt, dass die Rosen¬ 
kranz- und Ellipsoidbildung, ferner der Zerfall der Markscheiden in grössere 
oder kleinere Myelintropfen entweder nur angedeutet ist, oder ganz fehlt. Die 
Markscheiden sind meist leicht verbreitert, werden durch Osmium nur mangel¬ 
haft geschwärzt (manchmal nur gebräunt oder grau verfärbt), erhalten ein starres 
Aussehen. Die Oberfläche der Fasern lässt Gerinnungsproducte erkennen, der 
Art, dass die Markscheide aus einzelnen unregelmässigen Schollen oder Platten 
zusammengesetzt erscheint, die concentrisch angeordnete Schichten erkennen 
lassen. In anderen Fällen wieder 'erscheint der Markmantel fein bestäubt mit 
grauen, braunen oder schwarzen Körperchen, die über der sonst glatten Faser 
vertheilt sind. Eine Eigenthümlichkeit des im gebräuchlichen Sinne nicht degene- 
rirenden Nerven liegt ferner darin, dass er nur mühsam mit Hilfe des Mikrotomes 
zu zerlegen ist und dass es besonders schwierig ist, die Markscheiden aufzu¬ 
schneiden. Gelingt dies, so übersieht man den Inhalt der Markscheiden als 
einen gewundenen hellgelben homogenen Strang, in dem selbst mit den stärksten 
Vergrösserungen (Immersion!) keine Struotur nachweisbar ist. Die Affinität zu 
Farbstoffen ist gering. 

Die Bedingungen, unter denen auf der einen Seite Degeneration, auf der 
anderen Seite Nekrose eintritt, scheinen mir einige Bedeutung zu besitzen für 
das Verständnis der Biologie der Nervendegeneration. Ich kann die Reihe der 
Versuche noch nicht als abgeschlossen betrachten. Wenngleich äussere Ver¬ 
hältnisse mich verhindern, augenblicklich eine Anzahl noch bestehender Lücken 
auszufüllen, so will ich doch bereits jetzt das Wesentliche der aus einer grossen 
Serie von Experimenten gewonnenen Resultate mittheilen. 

Die Versuchstechnik ist einfach. Aus den Ischiadicis der Thiere wurden 
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kleine Stöcke (von 5—10 mm Länge) excidirt und zwischen die Muskeln der 
Oberschenkel versenkt; nach einigen Tagen werden kleine Probestücke heraus¬ 
genommen and in Osmium fixirt, der Rest des isolirten Nervenstückes entweder 
im Thiere gelassen oder anderweitig trausplantirt. 

Degeneration der trausplantirten Nervenstücke sah ich fast regelmässig 
eintreten, wenn eine Auto- oder Homotransplantation bei Warmblütern statt- 
gefonden hatte, d. h. wenn ein isolirtes Ischiadicusstück entweder in dasselbe 
Individuum, dem es entnommen, oder in ein anderes derselben Gattung trans- 
plantirt worden war. Nach 4 Tagen findet man fast an allen Nervenfasern 
Rosenkranz- und Ellipsoidbildung, nach 16 Tagen ist ein weitgehender Zerfeil 
in Myelintropfen eingetreten. Einzelne Fasern können ab und zu die nekrotische 
Entartung zeigen, doch sah ich zahlreiche Nervenstücke, bei denen sie durchaus 
vermisst wurde. Ein einziges Mal überwog der nekrotische Process in auto¬ 
plastisch behandelten Nerven den degenerativen — mag sein, dass das Nerven¬ 
stück ungünstige Bedingungen bei der Uebertragung gefunden hatte. Einen 
wesentlichen Unterschied zwischen Auto- und Homotransplantation konnte ich 
nicht sicher feststellen, doch glaube ich beobachtet zu haben, dass bei der Homo¬ 
transplantation das Verhältnis der nekrotisch veränderten Fasern zu den degene- 
rirenden ein grösseres ist. Um die Anordnung der Versuche und das Ergebniss 
derselben kurz übersichtlich zusammenstellen zu können, gebe ich sie in Art einer 
Formel wieder. Der Act der Transplantation wird in Form eines Pfeiles dar¬ 
gestellt; der nach rückwärts gewendete Pfeil soll die Autotransplantation sym- 
bolisiren. Die weitere Bedeutung der Formel ergiebt sich ohne Weiteres: 

1. Hund = degenerirt, 

2. Kaninchen •*-) = degenerirt, 

3. Meerschweinchen -*-) = degenerirt, 

4. Maus •*-) = degenerirt, 

5. Fledermaus ■*-) = degenerirt, 

6. Hund Hund = degenerirt, 

7. Kaninchen Kaninchen = degenerirt u.s.w. 

Auto- und Homotransplantationen bei Kaltblütern ergaben andersartige 
Resultate. Ueber die Bedeutung der Temperatur als degenerationshemmendes bezw. 
degenerationsbeförderndes Moment habe ich 1 gelegentlich meiner Untersuchungen 
über Nervendegeneration bei Winterschläfern Mittheilungen gebracht, die zeigten, 
dass der Process der Degeneration bei winterschlafenden d. h. kalten Fledermäusen 
ein viel trägerer ist als bei wachen,\warmen Thieren und die weitgehendsten 
Analogien mit dem Degenerationsprocess bei kalt- und warmgehaltenen Amphibien 
darbietet. Die Transplantation bei Winterschläfern und Amphibien hat nun 
ebenfalls gezeigt, dass die Kälte der umgebenden Gewebe den Degenerations- 
procegs aufhält, so dass in Präparaten trausplantirter Nervenstücke, noch Tage 
is Dg nach der Transplantation, sowohl bei Fröschen als auch bei Fledermäusen 


1 Pflflger'« Archiv. Bd. C. 1903. S. 568. 
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das Mikroskop keine degenerativen Veränderungen weder der Markscheiden noch 
der Fibrillen erkennen liess. 

Demnach ergab sich: 

8. Frosch kalt *~) = intact, 

9. Fledermaus kalt -*-) = intact, 

10. Frosch Frosch 6 dI == intact, 

11. Frosch -«-) 3 d dann Frosch 3 d = intact, 

12. Fledermaus Fledermaus 4 d = intact. 

Das Fehlen der sichtbaren Zeichen einer Degeneration könnte vielleicht 
dahin gedeutet werden, dass durch den Aufenthalt im kalten Gewebe der Nerv 
derartig verändert werde, dass er der Fähigkeit zu degeneriren verlustig gehe. 
Durch die folgenden Versuche jedoch soll gezeigt werden, dass (diese Annahme 
nicht zu Recht besteht, sondern dass vielmehr dem transplaintirten Nerven 
die Fähigkeit zu degeneriren Tage lang latent erhalten bleibt, so 
lange er im kalten Gewebe sich befindet. Bringt man nämlich einen Frosch, 
der mehrere Tage lang (bis zu 10 Tage wurde von uns beobachtet, ohne dass 
wir uns aber bemühten das Maximum auszuprobiren) einen auto- oder homo¬ 
transplan tirten Nerven beherbergt hat in die Wärme (in den Brutofen bei 
27—30°) und untersucht nach 2 — 3 Tagen neuerdings das isolirte Nervenstück, 
so kann mau in demselben jetzt einen weitgehenden, typischen, degenerativen 
Zerfall beobachten. Dasselbe Resultat ergiebt sich, wenn man das isolirte Stück, 
das 2—3 Tage im Kaltfrosch gelegen hatte, erst noch einige Tage in einem 
zweiten Kaltfrosche liegen lässt und dann in einen Warmfrosch überträgt Ver¬ 
suche mit vollkommen analogem Ergebnisse ergaben die Transplantationen auf 
winterschlafende (d. h. kalte), bezw. wache (d. h. warme) Fledermäuse; z. B. 

13. Frosch kalt 6 d **-), daun 3 d warm = degenerirt, 

14. Fledermaus kalt 6 d dann 3 d warm = degenerirt, 

15. Frosch Frosch k 3 d Frosch w2 d = degenerirt, 

16. Frosch k -*■ Frosch w 4 d = degenerirt. 

17. Fledermaus kFledermaus k 4 d -► Fledermaus w 3 d = degenerirt u.s. w. 

Nur das lebende Gewebe scheint die Fähigkeit zu besitzen, den trans- 
plantirten Nerven zur Degeneration zu bringen oder unter gewissen Bedingungen 
denselben in dem oben angezeigten Sinne überlebend zu erhalten. Die Trans¬ 
plantationsversuche, die von mir an toten Thieren angestellt wurden, stimmen 
gnt überein mit dem Satze, der von Bethe und Mönckeberg 3 aufgestellt wurde 
und der dahin lautet: die Nervendegeneration ist als ein Lebensvorgang zu be¬ 
trachten, d. h. als ein Vorgang, der nur im lebenden Gewebe sich abzuspielen 
vermag. Gestützt auf unsere Beobachtungen können wir noch weiter hinzufügen, 
1. dass im toten Gewebe ein regressiver Process am Nerven abläuft, 
der von der Degeneration sich scharf unterscheidet und dass 2. wenn 

1 Dio Zahl giebt die Anzahl der Tage wieder, während denen die Nerven transplantirt 
blieben. 

* Archiv f. mikroskop. Anatomie n. Entwickelungsgeschiohte. LIV. 1899. S. 185. 
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ein Nerv degenerirt, er als überlebend betrachtet werden kann. Bethe 
und Mönckeberg hatten ihre Versuche in der Weise angestellt, dass sie heraus- 
geachnittene Nervenstücke in der feuchten Kammer liegen liessen und nach 24 
bezw. 48 Standen untersuchten. In einer anderen Versuchsreihe hatten sie die 
Nerven von toten Kaninchen beobachtet, von denen die einen der Aussen- 
temperatur überlassen, die anderen 24 b lang in eine der Körpertemperatur des 
lebenden Thieres entsprechenden künstlichen Wärme gehalten worden waren. 
Das Ergebniss der Untersuchungen fassen sie mit den Worten zusammen: noch 
einige Stunden lang setzt sich nach dem Tode in der Leiche der destructive 
Process fort; spätestens nach 24 h , vielleicht schon früher, macht er halt. Ist 
der Nerv der Leiche entnommen, so treten in ihm keine Veränderungen ein. 

Ich stellte die Versuche in der Art an, dass ich kleine Nervenstücke von 
Kaltblütern auf tote Kaltblüter übertrug, oder Stückchen von Mäusenerven in 
eine tote Maus brachte, die ich dann 60 Stunden auf 40° constant erwärmt 
hielt Aus dem toten Frosche wurde das transplantirte Stück naoh 3 Tagen 
aof einen anderen lebenden, warm gehaltenen Frosch übertragen. Nach 3 
weiteren Tagen wurde dieses Stück dem Thiere entnommen und untersucht. 
Es fehlten die Zeichen der Degeneration, dagegen wies es eine weit¬ 
gehende Nekrose auf. Dieser Befund steht im schroffen Gegensatz zu den oben 
mitgetheilten Versuchen, bei denen das untersuchte Nervenstück vor der Ueber- 
tragung in das Warmthier 3 Tage lang in einem lebenden Kaltthiere gelegen 
war. Das transplantirte Nervenstück aus der toten Maus war ebenfalls nicht 
degenerirt, sondern nekrotisch verändert. Die Ergebnisse dieser Versuche deute 
ich dahin: ein in ein totes Thier übertragener Nerv stirbt ab — im Warm¬ 
blüter zeigen sich die Absterbeerscheinungen in einer der Nekrose ähnlichen 
Form, im Kaltblüter treten geringe Veränderungen auf —, auf ein lebendes 
Thier verpflanzt vermag ein solcher Nerv dann nicht mehr zu degeneriren, sondern 
verfallt einem nekrotischen Processe; hingegen wird der Nerv durch das Gewebe 
des lebenden Thieres unter gewissen Bedingungen — autoplastische Behandlung, 
bestimmte Temperaturverhältnisse — zur Degeneration gebracht, oder unter 
»aderen Bedingungen — Kälte der Gewebe bei autoplastischer Behandlung — 
derartig conservirt, dass er durch eine zweite Transplantation in ein geeignetes 
Miben gebracht, zu degeneriren vermag. Der transplantirte Nerv wird 
durch das kalte lebende Gewebe gewissermaassen überlebend erhalten. 
Wir stellen in den folgenden Formeln die Ergebnisse dieser Versuche zusammen 
und stellen sie den früher Gewonnenen gegenüber. 

Während nach Versuch 15: Frosch Frosch k lebend 3 d Frosch w. 
2 4 ■» degenerirt, zeigt sich 

18. Frosch Frosch k tot 3 d ->■ Frosch w. 2 d =* nekrotisch, ferner: 
während nach Versuch Nr. 4 Maus lebend •*-) = degenerirt, zeigt sich 

19. Maus tot -<-) = nekrotisch. 

Wir haben auch versucht Nervenstücke von Kaninchen 3 d lang in einer 
wannen physiologischen Kochsalzlösung, der etwas Tymol hinzugefügt worden 
war, zn erhalten. Es zeigte sich keine Spur von Degeneration, sondern eine Ver- 
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änderung, die zwar mit dem regressiven Process, den wir auf Nekrobiose zurück¬ 
führen , sehr ähnlich ist, doch mit demselben nicht ganz identisch erscheint 
Wir wollen an dieser Stelle nicht entscheiden, welche feinere morphologischen 
Unterschiede zwischen der Nekrose der Nerven und den sogenannten cadaverösen 
Erscheinungen aufzustellen sind. Der Begriff der cadaverösen Veränderungen 
erscheint uns ein sehr vager, unbestimmter, der keinem einheitlichen histologischem 
Bilde entspricht. 

Die Ergebnisse der Transplantation von Nervenstücken aus einem Thiere in 
ein Thier einer anderen Art, d. h. die heteroplastischen Transplantations¬ 
versuche, waren es vorzüglich, die uns mit jener Form der regressiven Ver¬ 
änderung zuerst bekannt machten, die wir als Product eines nekrobiotischen Pro- 
cesses auffassten. Bringt man zwischen die Schenkelmusculatur eines Kaninchens 
das isolirte Nervenstück aus demselben oder aus einem anderen Kaninchen und 
ein einem Hunde entnommenes Nervenstück, so findet man die ersteren nach 
Verlauf einiger Tage typisch degenerirt wieder, während der Hundenerv ein 
vollkommen nekrotisches Aussehen darbietet. Versuche der Art wurden in der 
verschiedensten Weise variirt, wie aus den später folgenden Ergebnissen ersichtlich 
ist. Bei der Heterotransplantation vermag das lebende Gewebe des Kaltblüters 
einen Säugethiernerv nicht in dem scheinbar intactem Zustande zu erhalten. 
Unsere Versuche, die einen Nervenaustausch zwischen Frosch und Maus einer¬ 
seits, Frosch und winterschlafende (d. h. kalte) Fledermaus, winterschlafende 
Fledermaus und Maus andererseits bezweckten, ergaben merkwürdige Resultate, 
auf die wir an dieser Stelle nioht näher eingehen können. Die Versuche zeigen 
— um nur einige Ergebnisse herauszugreifen — an, dass die Transplantation 
zwischen Frosch und Maus (bezw. Kaltfledermaus) kein reciprokes Verhältniss 
ergab d. h. dass Frosch Maus nicht das identische Ergebnis zeitigte wie Maus 
->- Frosch. Während nämlich: 

20. Maus Frosch = nekrotisch, 

21. Maus k. Fledermaus = nekrotisch, ergiebt, zeigt 

22. Frosch Maus, 

23. k. Fledermaus Maus einen Mischzustand, in dem neben den nekro¬ 
tischen Fasern eine ganze Menge rite degenerirter Fasern zu finden sind. Ich 
glaube dieses Verhalten darauf zurückführen zu müssen, dass die Kaltblüternerven 
einen stärkeren Widerstand allen den Processen entgegen bringen, die ein Ab¬ 
sterben der Nerven herbeizuführen geeignet sind. 

24. Maus k. Fledermaus ergab ähnliche Resultate wie Maus Frosch, 
während 

25. Maus w. Fledermaus neben den nekrotisch veränderten Fasern einzelne 
richtig degenerirte aufwies. 

Wenn wir an dieser Stelle absehen von den Ergebnissen der Hetero trans- 
plantation auf Winterschläfer, die eine besondere Stellung eiuzunebmen scheinen, 
haben uns unsere Versuche Folgendes gezeigt: 

26. Kaninchen -> Meerschweinchen =» nekrotisch, 

27. Meerschweinchen -*■ Kaninchen *■ nekrotisch, 
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2*. Hand Kaninchen = nekrotisch, 

29. Kaninchen ->- Hund = nekrotisch, 

30. Maus Frosch = nekrotisch u.s.w. 

Die Ergebnisse der Versuche über Auto-, Homo- und Heterotransplantation 
scheinen folgende Schlüsse zu gestatten: bei der Auto- und Homotransplantation 
vermögen die Nerven die Isolation gewissermaassen zu überleben und sind des¬ 
halb der Degeneration zugänglich, einem regressiven Processe, der nur, so geht 
es aus unseren Versuchen hervor, am überlebenden Nerven sich abspielen kann. 
Heteroplastisch behandelte Nerven hingegen r sterben im neuen Wirthe ab und 
verfallen, da sie als Fremdkörper behandelt werden, einem nekrobiotischen Pro¬ 
cesse anheim. 1 Der Contact mit dem lebendem Gewebe schützt auf der einen 
Seite das Nervenstück und macht es für die Degeneration geeignet, auf der 
anderen Seite tödtet der Contact mit dem fremden — wie auch mit dem todten 
— Gewebe den Nerven ab, so dass er nicht mehr zu degeneriren im Stande ist. 

Versuche diesen Contact aufzuheben und auf diese Weise den regressiven 
Process bei der Auto- und Homotransplantation einerseits, der Heterotrausplan- 
tation andererseits zu modificiren, sind uns nur theilweise gelungen. Im Sinne 
dieser Versuchsanordnnng wurden, wie bereits erwähnt, Nervenstücke in auf 
Körpertemperatur erwärmte Kochsalzlösung gebracht — sie nekrotisirten. — 
Ferner wurden kleine Nervenstücke mit einer dünnen Schicht Collodium über¬ 
zogen und autoplastisch weiter behandelt. Es stellte sich in diesen Stücken keine 
Degeneration ein, sondern es spielte sich an demselben die nekrobiotische Ver¬ 
änderung ab. Bei der Beurtheilung des Ergebnisses dieses Versuches ist es 
schwer abzuschätzen, welcher Antheil bei der Veränderung dem chemischen Ein¬ 
fluss des Collodiums, welcher der gesuchten Isolirung zuzusprechen ist. — Um 
den unmittelbaren Einfluss der Gewebssäfte auf die Nervendegeneration zu unter¬ 
suchen, könnten vielleicht Versuche in der Art ausgeführt werden, dass mau 
l B. Kaninchen mit Hundeblutserum behandelt und in solche vorbehandelte 
Thiere Hundenerven überpflanzt. Wir haben derartige Versuche zur Zeit noch 
nicht ausgeführt. 


3. Giebt es ein 'pathologisches Plagiat? 

Von Dr. Otto Jaliusburger in Schlachtensee. 

Die Frage nach dem Vorkommen eines pathologischen Plagiats tauchte ln 
mir gelegentlich eines viel besprochenen Ereignisses auf. Ein bekannter Theater¬ 
kritiker wurde überführt, in einer seiner Besprechungen nicht nur die Gedanken, 
andern auch die Ausdrucksform aus einer anderen Kritik eines Schriftstellers 
entlehnt, nur mit nebensächlichen Aenderungen versehen zu haben. Man be- 


1 Wie bereits erwähnt, sahen wir unter den zahlreichen Versuchen einige wenige Male, 
dm in auto- oder homoplastisch behandelten Nerven nekrotische Processe sich abgespielt 
katten; »oeb seltener wurde hingegen von uns beobachtet, dass heteroplastiseh behandelte 
Nerven degenerirten. 


igitized by Google 


156 


schuldigte allgemein den Kritiker des bewussten Diebstahls geistigen Eigenthums, 
während dieser vergebens bemüht war, das unliebsame Vorkommniss mit seiner 
abnormen, geradezu erstaunlichen Gedächtnisskraft zu entschuldigen, zumal er 
sich in Folge von geistiger Ueberanstrenguug in einem Zustande der Ueber- 
reizung befunden habe. Auch mir kam der Fall unmöglich vor, da mir weder 
aus eigener Erfahrung, noch aus dem Studium der Litteratur ein ähnlicher be¬ 
kannt war. Nachdem die Angelegenheit des Kritikers fast schon ganz aus 
meinem Blickfelde entschwunden war, kam ich zufällig zur Lectüre „der Ge¬ 
schichte meines Lebens“ von Helen Keller. Das Buch giebt ungemein inter¬ 
essante Aufschlüsse über psychologische Fragen. Mit 18 Monaten verlor Helen 
Keller in Folge einer „acuten Unterleibs- und Gehirnentzündung“ die Fähigkeit 
zu sehen, zu hören und zu sprechen. Es kam die Krankheit, wie sie sagt, die 
ihr Auge und Ohr schloss und sie in die Unbewusstheit eines neugeborenen 
Kindes zurückversetzte. Es ist nicht nur rührend und anziehend, sondern auch 
ausserordentlich belehrend und unser Wissen erweiternd, wenn wir lesen, wie 
ihr Geist aus der Nacht erwachte, trotz des Verschlusses hochwichtiger Sinnes¬ 
bahnen und beraubt des bedeutsamsten Ausdrucks- und Verkehrmittels, dennoch 
im Stande war, mit Hülfe der noch vorhandenen Sinnesempfindungen und Be¬ 
wegungsmöglichkeiten ein umfassendes Bewusstsein des Ichs und der Aussen* 
weit zu schaffen. Helen Keller wurde ja eine hochgebildete Dame von grosser 
Gelehrsamkeit und dazu eine bemerkenswerthe Dichterin, wie die formvollendete 
Darstellung ihrer Lebensgeschichte beweist — Im 14. Capitel der Biographie 
schildert sie nun ein sehr eigenartiges Erlebniss. Als 12jähr. Mädchen schrieb 
sie eine kleine Geschichte mit dem Titel „der Frostkönig“ und schickte sie an 
Herrn Anagnos, den Director des Perkin’schen Blindeuinstitutes in Boston. Sie 
glaubte damals eine „Geschichte zu machen“, wie die Kinder sagen und setzte 
sich voll Eifer hin, sie • niederzuschreibeu, ehe sich die Gedanken wieder ver¬ 
flüchtigten. Die Gedanken flössen ihr leicht aus der Feder, sie empfand lebhafte 
Freude bei der Ausarbeitung. Worte und Bilder strömten ihr in reicher Fülle 
zu. Als sie mit der Erzählung fertig war, las sie dieselbe ihrer Lehrerin vor 
und sie erinnerte sich hernach noch lebhaft der Freude, die sie bei den ge¬ 
lungenen Stellen empfand. Beim Mittagessen wurde die Geschichte der ver¬ 
sammelten Familie vorgelesen, die ganz erstaunt war, dass das Kind so gut 
schrieb. Es fragte auch Jemand Helen, ob sie die Geschichte nicht in irgend 
einem Buche gelesen hätte? Helen sagte mit aller Entschiedenheit: „0 nein, 
es ist eine Geschichte von mir und ich habe sie für Herrn Anagnos geschrieben.“ 
Herr Anagnos war über den „Frostkönig“ entzückt und veröffentlichte das 
Märchen in einem seiner Jahresberichte über das Perkin’sche Institut Bald 
aber stellte es sich heraus, dass eine ähnliche Geschichte wie der „Frostkönig“, 
nämlich „die Frostelfen“ von Frl. Margaret T. Canby, vor Helens Geburt, in 
einem Buche mit dem Titel „Birdie und seine Freunde“ erschienen war. „Die 
beiden Erzählungen stimmten in Inhalt und Form so sehr überein“, sagt Helen 
Keller, „dass kein Zweifel darüber bleiben konnte, dass Frl. Canby’s Märchen 
mir vorgelesen sein musste, und dass das meinige ein Plagiat war. Es hielt 
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schwer, mir dies verständlich zu machen. Als ich es aber begriffen hatte, war 
ich tief betrübt. Kein Kind hat je einen bittereren Kelch getrunken, als ich. 
Ich hatte mir Schimpf und Schande zugezogeu, ich hatte Verdacht bei denen 
erregt, die ich am meisten liebte. Und doch, wie war es möglich, dass so etwas 
geschehen konnte? Ich zermarterte mein Gehirn unablässig, um mich an irgend 
etwas zu erinnern, was ich über den Frost gelesen haben könnte, bevor ich den 
.Jrostkönig“ schrieb; ich konnte mich aber auf nichts entsinnen, als auf die 
rolksthümliche Redensart von Jack Frost und ein Kindergedichtchen „Die Launen 
des Frostes“ und ich wusste, dass ich dieses nicht bei meiner Arbeit benutzt 
hatte.“ — Helen Keller hatte für ihren vermeintlichen geistigen Diebstahl viel 
io leiden. Es stellte sich später heraus, dass ihr Frl. Canby’s Märchen früher 
vorgelesen worden war, und dass es sich ihr, wie sie sagt, lange, nachdem sie 
es vergessen hatte, mit solcher Ursprünglichkeit wieder aufdrängte, dass sie nie 
auf den Verdacht gerieth, es könne das Geisteskind einer anderen sein. Sie hat 
dann selbst die Frostelfen gelesen, und fand, dass sie in ihren Briefen noch 
andere Gedanken Frl. Canby’s benutzt hatte. In einem Briefe an Herrn Anagnos 
fand sie später Worte und ganze Sätze wieder, die deutlich an das Buch von 
Frl. Canby erinnerten. Der Brief enthält gleich vielen anderen eine Anzahl. 
Redewendungen, die beweisen, dass ihr Geist, wie sie sagt, ganz mit dem Märchen 
gesättigt war. Seit dieser bitteren Erfahrung sei sie stets von dem Gedanken 
gequält worden, dass das, was sie schriebe, nicht ihr geistiges Eigenthum wäre. 
Lange Zeit wurde sie, wenn sie einen Brief schrieb, selbst an ihre Mutter, von 
einem plötzlichen Angstgefühl befallen und sie zergliederte ihre Sätze auf das 
Genaaesfce, um sicher zu sein, sie nicht in einem Buche gelesen zu haben. Ohne 
den unausgesetzten Zuspruch ihrer hochbegabten, geradezu begnadeten Lehrerin, 
Fit Sullivans, würde sie, wie sie glaubt, jeden weiteren Versuch, sich schrift¬ 
stellerisch zu betätigen, aufgegeben haben. Noch eine andere Thatsache ist von 
grosser Bedeutung. In demselben Bande, wie die „Frostelfen“ von Frl. Canby, 
war das Märchen „die Rosenelfen“ erschienen. Nun spricht Helen Keller als 
lOjähriges Mädchen in einem Briefe von diesem Märchen Frl. Canby’s, als von 
«Bern Traume, den sie vor sehr langer Zeit als ganz kleines Kind gehabt habe. 
Wir haben also auch hier wieder vor uns bei Helen Keller die eigenartige Un¬ 
fähigkeit, zeitweise ein fremdes Geisteserzeugniss von der Schöpfung des eigenen 
Iehg zu unterscheiden. An der Richtigkeit der Selbstbeobachtung der Helen 
Keller zu zweifeln, liegt auch nicht der geringste Grund vor. Der Bericht ist 
so natürlich und schlicht geschrieben, er giebt sich so ohne jede Mache und 
Nebenabsicht, dass wir vor einer unzweifelhaften psychologischen Thatsache 
stehen. Ferner können wir die Niederschrift der Helen Keller und das Original¬ 
werk von Margaret Canby, die sich im Anhang der Biographie befinden, objectiv 
mit einander vergleichen. Dazu kommt das Auftreten der oben erwähnten 
Zwiflgsvoretellung der Helen Keller, die sich auf Grund ihres mit einem starken 
Affecte verknöpften Erlebnisses einstellte. Ich halte es also für sichergestellt, 
dass Helen Keller ein Plagiat begangen hatte, aber kein bewusstes, sondern ein 
unbewusstes, ein pathologisches. Handelt es sich hier um ein vereinzeltes 
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Vorkominois8 eines ganz besonders gearteten Individuums? Oft ist ja bei diesem 
oder jenem Grossen in der Litteratur der Versuch gemacht worden, ihn eines 
Plagiates zu überführen. Auf Grund der Erfahrung der Helen Keller wird man 
nicht umhin können, nachzusehen, ob es sich nicht bei diesem Plagiiren um 
ein unbewusstes Phänomen handelt. Eigenartige Züge findet man ja häufig 
genug bei den Genies. Wie sollte eigentlich auch das schöpferische Genie, das 
aus des- Lebens Fülle wirkt, bewusst plagiiren? Warten wir aber erst eine 
weitere Untersuchung ab. Können wir jetzt schon das psychologische Vor- 
kommniss der Helen Keller erklären? Es ist immer misslich, auf Grund eines 
Falles eine Deutung zu versuchen. Mit aller Vorsicht und Reserve jedoch will 
ich sagen, wie ich mir das psychologische Geschehniss der Helen Keller erkläre. 
Mit allen unseren Wahrnehmungen und deren Erinnerungsbildern verknüpfen 
sioh Gefühle. Ein anderer aber ist der Gefühlston, der eine Wahrnehmung (bezgl. 
deren Erinnerungsbild) begleitet, die von aussen kommt, ein anderer der Gefühlston, 
der mit der Wahrnehmung der ureigenen Leistungen des Selbst verknüpft ist 
In der Norm ist das Gefühl der Wahrnehmungen, bezw. der Vorstellungen fremder 
Leistungen von dem Gefühl der eigenen Schöpfung getrennt. Unter eigenartigen 
.Bedingungen kommt es aber zu Sejunctiouen in der Gefüblssphäre. Die Würdigung 
der Bedeutung der Erregung des Ichgefühles und dessen Sejunction finden wir in 
der werthvollen Arbeit Mobli’s über die vorübergehenden Zustände abnormen Be¬ 
wusstseins in Folge von Alkoholvergiftung und über deren forensische Bedeutung. 
Ich verweise ferner hinsichtlich der Gefühlssejunctionen auf die schöne Arbeit 
von Stbansky über Dementia praecox in den Jahrbüchern für Psychiatrie 1903, 
ferner auf meine Arbeit über Pseudomelancholie in der Monatsschrift für Psy¬ 
chiatrie und Neurologie 1904 und auf meine demnächst in der gleichen Zeit¬ 
schrift erscheinende Arbeit: „Zur Symptomatologie der Melancholie.“ 1 Ich er¬ 
kenne also das Vorkommen eines pathologischen Plagiats an und nehme zu seiner 
Erklärung bei der Helen Keller und etwaigen ähnlichen Fällen eine Sejunctions- 
störung in der Gefühlssphäre an. Pathologischer Weise verknüpft sich mit der 
Wahrnehmung (bezgl. der Vorstellung) fremden Erzeugnisses das Gefühl eigener 
Schöpfung. Diese Sejunction kann durchaus eng begrenzt sein und mit der 
Zeit eine Correctur erfahren. 

IL Referate. 

Anatomie. 

1) I. Boutons terminaux et röseau pericellulaire , par A. van Gehuchten. 
(Nevraxe. VI. 1904. Fase. 2.) — II. Zur weiteren Kenntniss der Nerven- 
endfüsse und zur Struotur der Sehzellen, von Hans Held. (Abhandl. d. 
mathem.-phys. Kl. d. Kgl. Sachs. Ges. d. Wissensch. XXIX. 1904. Nr. 2.) — 
III. Zur Kenntnissder Held’schen Nervenendfüsse, von Max Wolff. (Journ. 
f. Psychol. u. Neurolog. IV. 1905.) Ref.: Max Bielschowsky (Berlin). 

* Man vergleiche besonders auch: „Zur Pathologie des Bekanntheitsgefühls" (Bekannt¬ 
heitsqualität) von A. Pick. Neurolog. Centralbl. 1903 . — Das Bekauntbeitsgefühl halte ich 
f&r eine somatopsychische Function, für ein Organgefühl; ich komme hierauf bei anderer 
Gelegenheit zurück. 
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Die genannten drei Arbeiten behandeln denselben Gegenstand: die sog. End* 
körperchen der Axone und ihre Beziehungen zur Oberfläche der Ganglienzellen. 

Die Mittheilung van Gehuchten’s läuft im Wesentlichen auf eine Bestätigung 
der Angaben hinaus, welche Ram6n y Cajal mit Hülfe seiner neuen Fibrillen¬ 
darstellung erbracht hat. Wie der spanische Histologe, so hat auch er mit diesfer 
Methode vorwiegend an der Membran grosser multipolarer Zellen, z. B. der Vorder¬ 
börner des Rückenmarkes, der Substantia retioularis des Pons und der Oblongata, 
sowie der Zellen des Deiters’schen Kernes, eigentümliche rundliche Gebilde ge¬ 
funden, welche theils in den Verlauf zarter markloser Axencylinder eingeschaltet 
sind, theils deren Endanschwellungen bilden. Die ersteren bezeichnet er in IJeber- 
einstimmnng mit Cajal als „Varicosit6s de trajet“, die letzteren als „plaquettes 
terminales“ oder „Boutons terminaux d’Auerbach“. Trotz mannigfaltiger Varia¬ 
tionen in der Form und dem Aussehen dieser Gebilde seien zwei Thatsachen 
unbestreitbar: 1. dass dieselben keine Verbindung untereinander besitzen, 
2. dass kein continuirlicher Zusammenhang zwischen ihnen und den entsprechen¬ 
den Zellkörpern, weder durch Fibrillen, noch durch plasmatische Substanz, zu 
Stande kommt. Er sieht, wie Ramon y Cajal, „in dem Apparat der End¬ 
körperchen und ihrem Anlagerungsmodus an die Zellen eine sichere Stütze für die 
alte Contacttheorie“. 

Zu einem ganz anderen Resultate gelangt Held, obgleich seine Beobachtungen 
eich gleichfalls auf Bilder der Cajal’schen Methode stützen. Die Ausführungen 
dieses Autors sind deswegen von besonderer Bedeutung, weil er sich bereits seit 
einer Reihe von Jahren in zahlreichen hervorragenden Arbeiten mit den fraglichen 
Strncturen beschäftigt hat und zur Ergänzung der Cajal-Bilder seine Erfahrungen 
mit älteren Methoden heranziehen kann. Auf Gruud seiner Neurosomenfärbung 
and besonders gut gelungener Chromsilberpräparate konnte Held schon im Jahre 
1897 den Nachweis führen, dass feinkalibrige und marklose Nervenfasern sich in 
der grauen Substanz überall von dem übrigen Fasergewirr trennen und sich mit 
foajartig verbreiteter Fläche den Nervenzellen und ihren Fortsätzen anheften. 
Diese Endflächen sah er schon damals untereinander zu echten Netzen an der 
Zelloberfläche verbunden und ausserdem mit der Zelle selbst fest verschmolzen. 

Die neue Methode Cajal’s zeigt ihm jetzt im Gegensatz zu ihrem Erfinder 
and zu van Gebuchten Bilder, welche diese Angaben durchaus bestätigen. Wenn 
die fraglichen Gebilde bei dieser Methode als frei endigende Axonanschwellungen 
erscheinen, so ist dies dadurch bedingt, dass dieselbe an zahlreichen und vor allem 
wichtigen Stellen unvollständige Färbungen liefert. An besonders gut imprägnirten 
Objecten und besonders bei Anwendung gewisser Contrastfärbungen lässt sich fest- 
«tellen, dass die Endfüsse nicht rundliche, sondern sternförmige Gestalt besitzen, 
und dass die kurzen Sternstrahlen mit einander anastomoBiren, so dass ein echtes 
Terminalnetz an der Zelloberfläche zu Stande kommt. 

Ferner konnte er wiederholt constatiren, dass die Endfüsse sich nicht immer 
als compacte oder gelochte Scheiben, wie Ramön y Cajal, van Gehuchten u. A. 
sie ausschliesslich darstellen, präsentiren, sondern dass dieselben eine fibrilläre 
Structur aufweisen. Und zwar enthalten die Füsse ein bald derber, bald zarter 
gefärbtes Fibrillennetz, das sich mit dem Fibrillennetzwerk der betreffenden 
Ganglienzelle selber verbindet. Die Verbindungsfibrillen inseriren entweder unter 
rechtem Winkel an längs angeschnittenen Randfibrillen der Zelle oder ziehen in 
radiärer Richtung direct in das Innere der betreffenden Ganglienzelle hinein, um 
«ich hier dem Lauf der inneren Fibrillenzüge anzuschliessen. Auf Grund dieser 
Beobachtungen zieht Held den Schluss, dass „die Nervenendfüsse in Wirklichkeit 
Verbindungsstellen zwischen räumlich getrennten Ganglienzellen des Centralnerven- 
«yrtems auf dem längeren oder kürzeren Wege ihrer Axencylinderfortsätze sind“. 
Nicht nur sind sie VerbindungsfÜsse in rein morphologischem Sinne, mag auch 
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die Grundmasse eines Nervenendfasses durch gleichmässigere Granulirung und die 
farberische Reaction seines Axospongiums von dem Cytospongium der Ganglien¬ 
zellen unterschiedlich sein, Verbindungsfüsse insofern, als sie nicht anliegen, sondern 
verbunden sind. Sie sind vor allem auch die Durchtrittsstellen der Fibrillen¬ 
systeme verschiedener Ganglienzellen, die nicht nur für die allgemeine Verbindungs¬ 
weise des Nervenendfusses und seiner Befestigung auf der Ganglienzelle von Werth 
sind, sondern vor allem auch die Üontinuität einer besonders differenzirten Leitung 
im Apathy’schen Sinne herstellen. 

Zu ähnlichen Resultaten wie Held gelangt auch Max Wolff, dessen Be¬ 
obachtungen auf Präparaten basiren, welche nach der Imprägnationsmethode Biel- 
schowsky’s behandelt worden waren. Auch W'olff sieht in den Endfüssen, die 
er nicht nach Auerbach, sondern — mit Recht — nach Held benannt wissen 
will, keineswegs Endstationen specifisch-nervöser Differenzirungen, gleichviel ob 
man in den Neurofibrillen oder, wie er selbst, in der plasmatischen Substanz der 
Zelle und des Axencylinders das Substrat der nervösen Reizleitung erblickt. Auch 
für ihn sind die isolirt der Zelle aufliegenden Botones terminales Ramön y Ca- 
jal’s Kunstproducte, die ihre Entstehung einer unvollständigen Färbung verdanken. 
Thatsächlich sind diese Körper keine homogenen Gebilde, sondern in plasraatische 
Substanz eingebettete Fibrillennetze. Nur insofern weicht Wolff von Held ab, 
als er die Endfüsse mit den Bethe’schen Netzhosen in Beziehung bringt; und 
zwar würde je eine Endfussmasche einer Masche des Bethe-Netzes entsprechen. 
Diese Auffassung, die in ähnlicher Form auch von Bielschowsky vertreten 
worden ist, wird durch eine Anzahl instructiver Abbildungen gestützt. 

Physiologie. 

2) Ueber Inhibition and Shook, von Dr. K. Lhotäk. (Arch. bohöm. de m£d. 
clin. VI. 1904. S. 51.) Ref.: Pelnär (Prag). 

Verf. überzeugte sich durch einige diesbezügliche Versuche an Fröschen, dass 
acute Anämie (Verblutung), sowie Strychninvergiftung die Phänomene des Shockes 
vermindern, und dass umgekehrt Shock die Wirkung der folgenden Strychnin- 
injection paralysirt. 

In weiterer Folge bewies Verf., dass eine Reizung, die weite Hautoberflächen 
betrifft, denselben Effect hat, wie eine directe Reizung der Nervenstämme und 
Nervenzweige. So bewirkt z. B. das Beschütten des ganzen Körpers (am Frosch 
studiert) mit NaCl-Krystallen denselben Zustand von Shock, wie das Einspritzen 
von Kalksalzlösung unter die Haut des Rückens (Bethe). Beim Shock, der durch 
Erschütterung des Rückenmarkes erzielt wird, bewirkt eine directe Reizung von 
distalen Partieen der Rückenmarkswurzel und Stränge lebhafte Abwehrbewegungen 
und dieselben Bewegungen können dabei durch Eintauchungen von grosser Ober¬ 
fläche des Körpers in Schwefelsäure ausgelöst werden. 

Pathologische Anatomie 

3) Note on a aase of defeotive development of the lateral cerebellar lobe« 
in a dog, by Thomas Lewis. (Brain. Spring 1905.) Ref.: L. Bruns. 

Bei einem Hunde, der namentlich wenn er erregt war, ausgeprägte Mandge- 
bewegungen machte — dieselben hatten einen kleinen Durchmesser —, fand sich 
das Grosshirn und der Kleinhirnwurm normal, dagegen die Kleinhirnhemisphären 
sehr mangelhaft entwickelt. Verf. führt deshalb die Manegebewegungen auf eine 
Läsion des pontooerebellaren Systems zurück. 

4) Spina bifida oooulta und Hypertriohosis saoralis, von M. Schein. (Gyö- 
gy&szat. 1904. Nr. 29. [Ungarisch.]) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Die mit einer Spina bifida occulta in Zusammenhang stehende Hypertrichose 
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betrachtet Verf. als speciellen Fall des gesetzmässigen Zusammenhanges, welcher 
auch in der Norm zwischen Haut- und Haarwachsthum besteht. Dieser gesetz- 
massige Zusammenhang äussert sich darin, dass das Haarwacbsthum dem Flächen* 
wachsthum der Haut umgekehrt proportional ist, dass mit anderen Worten das 
HaarwachBthum umso lebhafter ist, je mehr das Flächenwachsthum der Haut zu¬ 
rückbleibt. 

Ueber einer Spina bifida occulta bleibt die Haut darum im Flächenwachsthum 
zurück, weil sie hier eine geringere Knochenfläche deckt als über normal ent¬ 
wickelten Knochen und weil hier der Anstoss zum Flächenwachsthum der Haut 
wegen des Knochendefectes ein geringerer ist, als in der Umgebung über normal 
wichsenden Knochen. 

Dafür, daes über einer Spina bifida occulta in der That darum Haarwachs¬ 
thum eintritt, weil hier das Flächenwachsthum der Haut ein geringeres ist, führt 
Verf. folgende Beweise an: 

1. dass gerade die Spina bifida occulta mit umschriebener Hypertrichose 
einherzugehen pflegt, hingegen die unvergleichlich häufigere Spina bifida aperta 
nicht; 2. dass der Grad der Hypertrichose in einer gewissen Proportion zum 
Grade des zurückbleibenden Flächenwachsthums der Haut zu stehen pflegt; 3. dass 
die Hypertrichose an derjenigen Stelle am intensivsten entwickelt ist, wo der 
Knochendefect am meisten ausgeprägt ist und asymmetrisch ist, wenn auch der 
Koochendefect asymmetrisch ist; 4. dass die Haare in einzelnen Fällen in Büsoheln 
angeordnet, demnach sehr gedrängt waren, und 5. dass sie einen Haarwirbel bil¬ 
deten, dessen Centrum die Spina bifida war, dass mit anderen Worten die Haare 
in einzelnen Fällen die Tendenz hatten, ihre Spitze der Stelle des geringsten 
Flächenwachsthums der Haut, d. i. der Spina bifida zuzukehren. 

In dem vom Verf. publicirten Falle war in der Gegend des Kreuzbeines bei 
einem 22 Jahre alten Jüngling ein dreieckiges, der Begrenzung des Kreuzbeines 
entsprechendes Haarfeld vorhanden. Die Haare waren 8—10 cm lang und ver¬ 
einigten sich in der Höhe des 3. Kreuzwirbels zu einem Haarschopf, welcher — 
wenn nicht abgeschnitten — bis zur Mitte der Oberschenkel reichte. In der 
Höhe des 1. Kreuzwirbels befindet sich ein vollkommen haarloses, auch der Lanugo 
entbehrendes, regelmässig oval gestaltetes, quergelegenes, 7 cm langes, 4^ cm hohes 
Hantfeld, in dessen Mitte eine regelmässig quer elliptisch gestaltete atrophisohe 
Hautnarbe vorhanden ist. Neben dieser Hautnarbe gelangen wir mit dem 
tastenden Finger in der Höhe des 1. Kreuzbeinwirbels in eine seichte Grube und 
eonstatiren einen Knochendefect, welcher den Proc. spinosus des 1. Kreuzbein¬ 
wirbels betrifft. Wir haben es also mit einer Spina bifida occulta — ohne Ge- 
»chwulstbildung der Haut — zu thun, über welcher sich eine auffallende sacrale 
Hypertrichosis entwickelt hat. 

Pathologie des Nervensystems. 

6) Hyperalgetische Zonen bei Kopfschüssen, von Wilms. (Berliner klin. 

Wochenschr. 1904. Nr. 36.) Ref.: Bielschowsky (Breslau). 

Verf. hat 5 Fälle von symmetrischer Hyperästhesie bei Schädelschüssen be¬ 
obachtet. Ueber die ersten vier hat er bereits in den Grenzgebieten (XI, 1903, 
Nr. 5) berichtet. Er deutete die hyperalgetischen Zonen am Hals bei Kopfschüssen 
im Sinne von Head’schen Zonen und nahm an, dass der Reiz, der die Hyper- 
ilgesie bedingt, von dem verletzten Hauptgebiet des intracraniellen Sympathicus- 
gefl echtes am Sinus cavernosus auf das 1. Halsganglion des Sympathious und von 
di«em auf die oberen Cervicalsegmente übertragen würde, um von hier in das 
zugehörige periphere Nervengebiet auszustrahlen. Sein neuer, 5. Fall hat ihn ge¬ 
lehrt, dass jedoch auch bei Läsion entfernt vom Sinus cavernosus liegender Sym- 
paticusbahnen symmetrische Hyperalgesieen am Hals und Hinterkopf Vorkommen. 

11 
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Ein 57jähr. Mann schoss sich mit einem 7 mm-Revolver durch die Glabella etwas 
rechts von der Mittellinie. Bewusstsein erhalten. Symmetrische Hyperalgesie am 
Hals. Nach unten reicht die Schmerzzone bis zur Clavikel, am Hinterkopf etwa 
bis zur Höhe des Gehörganges. Am 16. Tag Exitus. Die Obduction zeigte, dass 
der Sinus cavernosus und seine Umgebung unverletzt waren. Die Kugel war durch 
den rechten Frontallappen in horizontaler Richtung bis in den rechten Seiten- 
Ventrikel geflogen und lag dort frei im Hinterhorn. 

6) Ueber hyperalgetlsohe Zonen am Halse nach Kopfschüssen, von Milner. 

(Berliner klin. Wochenschr. 1904. Nr. 17.) Ref.: BielBchowsky (Breslau). 

Ein 22jähr. Handlungsgehilfe hatte sich mit einem kleinkalibrigen Revolver 
einen Schuss in die rechte Schläfengegend, 4 Finger breit oberhalb der Mitte 
zwischen äusserem Augenhöhlenwinkel und Ohröfihung, beigebracht. Bei der Auf¬ 
nahme in die Charitö ist Pat. ganz klar, Lähmungen sind nicht vorhanden. Er 
giebt an heftige Schmerzen zu haben bei Berührung des Hinterhauptes bis zum 
Scheitel, des Halses rechts und links, nach unten bis zur Clavicula; nach oben 
schneidet die empfindliche Zone in einer scharfen Linie ab, die entlang dem Unter¬ 
kieferrand verläuft, das äussere Ohr über dem Ohrläppchen kreuzt und zur Spitze 
der Lambdanaht geht. Langsame active Bewegungen des Kopfes verursachen dem 
Kranken keine Schmerzen. Nach 3 Wochen konnte Pat. aus dem Krankenhaus 
entlassen werden. Hinterkopf und Scheitel gegen Berührungen noch empfindlich, 
ebenso wie eine Stelle links am Halse. Wilms hat auf dem Chirurgencongrees 
1903 zum ersten Mal auf diese Erscheinungen nach Kopfschüssen aufmerksam ge¬ 
macht. Er erklärte das Zustandekommen der Zonen am Halse vom Cerebrum aus 
damit, dass die Reizung vom Sympathicus der Hirnbasis auf das rechte Cervical- 
ganglion des Sympathicus und von diesem auf die oberen Cervicalsegmente über¬ 
tragen und in deren peripheres Versorgungsgebiet ausgestrahlt werde. Es ent¬ 
sprechen die hyperalgetischen Zonen am Hals den ausgestrahlten Schmerzen bei 
Visceralerkrankungen, die Head und nach ihm Binswanger genau auf ihre 
gesetzmässige Lage erforscht haben. 

7) Retrograde Amnesie nach Strangulationsversuoh und nach Kopftrauma, 

von Dr. Eduard Hess. (Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XV.) Ref.: Probst. 

Verf. schildert zunächst einen Kranken mit Dementia praecox, der auf hallu- 
cinatorischen Befehl mit einem zusammengefalteten Taschentuche einen Strangu¬ 
lation versuch von 1—2 Minuten Dauer unternahm und der für den ganzen 
Strangulationsversuch amnestisch war. 

Die retrograde Amnesie kam durch die gleiche Ursache zu Stande wie die 
Bewusstlosigkeit, nämlich durch schwere Kreislaufstörung in Folge Carotiden- 
verschlu8s. 

In einem 2. Falle fiel ein Geistesgesunder beim Radfahren auf einen Thür¬ 
pfosten und war dann für die vorhergehende halbe Stunde amnestisch. Die Er¬ 
innerung, die er einige Monate später dafür vorgab, war keine spontane, sondern 
durch die Erzählung seiner Umgebung bedingte, er war sich seiner retrograden 
Amnesie nicht mehr bewusst. 

In einem 3. Falle hatte eine Frau nach einem Schädeltrauma für die eine 
halbe Stunde vorhergehende Zeit eine retrograde Amnesie. Diese bestand durch 
3—4 Wochen und verschwand dann, worauf Amnesie für die retrograde Amnesie 
bestand. 

8) Fracture of the baais oranii followed by atrophy of both optic nerves 
and peouliar psyohio phenomena, by 0. Waterman and B. Pollack. 
(Journ. of Nerv, and Ment. Dis. 1904. April.) Ref.: Martin Bloch (Berlin). 

Die interessante Mittheilung betrifft einen 26 Jahre alten, früher gesunden 
Mann, der im Juni 1902 einen Schlag mit einer Wagendeichsel gegen die linke 
Augenbrauengegend erhielt. Pat. war vorübergehend bewusstlos, eine 5 cm lange 
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Wunde wurde verbunden, Pat. blutete mehrere Tage aus Mund und Nase; vom 
ersten Tage an war sein Wesen völlig verändert. In den ersten Tagen sprach 
er spontan überhaupt nicht, reagirte auch nicht auf Fragen, sondern starrte dauernd 
ins Leere; auch in der Folgezeit war er apathisch, brütete vor sich hin, war 
schreckhaft, jähzornig, hatte Hallucinationen und Verfolgungsideen. In der Charite 
blieb sein Zustand im wesentlichen unverändert; nach 7 Wochen entlassen, bekam 
er nach einigen Tagen einen mehrere Stunden dauernden Zustand von Bewusst* 
losigkeit und wurde wieder nach der Charitö gebracht. Die VerfF. untersuchten 
den Pat in der Poliklinik von Silex und erhoben 6 Tage nach dem Unfall fol¬ 
genden Befund: Pat ist apathisch, einsilbig. Die Untersuchung der Augen ergiebt: 
V.O.D. 5 / lß , V.O.S., anfangs werden nur Finger gezählt, später 1 / 16 und a / 1B . 
G.F. kann links nicht aufgenommen werden, rechts besteht eine starke concentrische 
Einengung, beiderseits Blepharospasmus, linke Pupille reagirt träge und wenig 
sosgiebig, consensuell prompt. December 1902 ist V.O.D. = 6 / >0 , links werden 
nur Handbewegungen erkannt, die linke Papille ist deutlich excavirt. 
Ausserdem besteht links Anosmie, Ageusie, Taubheit und völlige Anästhesie und 
Analgesie der ganzen linken Körperhälfte, sowie eine Parese der linken Extremi¬ 
täten mit deutlicher, wenn auch mässiger Atrophie des Biceps brachii, des Thenar 
und Hypothenar, keine Entartungsreaction. Hautreflexe links herabgesetzt, zum 
Theil fehlend, Sehne^reflexe lebhaft, kein Babinski. Psychisch starke Hemmung, 
anscheinend Demenz, Verfolgungsideen. Keine Lues, kein Potus. Februar 1903 
links complete Amaurose, Opticus atropisch, März 1903 V.O.D. = 6 / 86 , beginnende 
Opticuaatrophie auch rechts. 

Es handelt sich demnach Tim einen Fall von Basisfractur mit auffallend spät 
in die Erscheinung tretender Opticusatrophie, bei der der linke Sehnerv früher 
und intensiver geschädigt ist, als der rechte; daneben bestehen Symptome einer 
schweren traumatischen Hysterie mit Symptomen einer Psychose. Vorläufig un¬ 
aufgeklärt bleibt die Muskelatrophie am linken Arm, die auf eine Schädigung 
auch des Rückenmarks hin weist. Die Verff. betonen die Schwierigkeit der Dia¬ 
gnose im vorliegenden Fall und den Werth specialistischer, insbesondere neuro¬ 
logischer Untersuchungen bei derartigen schwer zu deutenden Fällen von Nerven¬ 
erkrankungen im Gefolge von Unfällen. 

8) Ueber einen eigenthümliohen Fall von Schädel- bezw. Hirnrindenver¬ 
letzung, von Prof. Fürstner. (Strassb. med. Zeitg. 1904.) Ref.: Hugo Levi. 

12 Jahre alter Knabe wurde Weihnachten 1901 von einem eisernen Haken 
getroffen, der mit grosser Wucht aus einer Höhe von 16 m auf seinen Kopf fiel. 
1 ^ständige Bewusstlosigkeit. Am nächsten Morgen wurden ihm im Spital eine 
Höhe Knochensplitter herausgenommen, dann heilte die Wunde innerhalb 15 Wochen 
ohne Zwischenfall. Sommer 1903 trat zum ersten Mal ein Anfall auf: zunächst 
Zockongen in der linken GesichtBhälfte, das linke Auge wurde etwa 20 Mal 
krampfhaft geschlossen und geöffnet, dann griffen die Zuckungen über auf die 
linke Mundpartie bei gleichzeitigem Speichelfluss links, dann wurde der linke Arm 
getroffen, Zuckungen namentlich im Schulter-, dann im Ellbogengelenk bei stark 
gebeugten Fingern. Schliesslich wurde der Knabe schwindlig, fiel aber nicht um. 
Die Anfälle kehrten genau in derselben Weise in wechselnder Frequenz wieder, 
sollen in letzter Zeit intensiver geworden sein. In der anfallfreien Zeit ganz 
vohL Nach dem Anfall kann er kurze Zeit den linken Arm nicht bewegen. Auf 
dem Schädel besteht rechts über dem Armcentrum ein Knochendefect von Thaler- 
grösse, nach vorn und nach der Mitte zu in eine weitere Lücke ausgehend, von 
glänzend weissem, stark eingezogenem Gewebe überspannt. Deutliche Pulsation, 
die unregelmässig wird, wenn die Herzthätigkeit arythmisch wird. Bemerkens¬ 
wert!) ist, dass die Krankheitssymptome sich entwickelt haben fast 2 Jahre nach 
Verheilung der Knochenöffnung, dass Hirnsymptome, abgesehen von denen, die auf 
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eine circumskripte Erkrankung der motorischen Region hindeuten, vollkommen 
fehlen, dass insbesondere keine Kopfschmerzen, kein Erbrechen, keine Verände¬ 
rungen des Augenbintergrundes nachweisbar sind. Verf. nimmt das Bestehen einer 
traumatischen Cyste an. An der Defectstelle zeigt sich noch folgende Eigen¬ 
tümlichkeit: durch Stellungsänderungen, namentlich Hintenüberbeugen des Kopfes, 
besonders aber durch Compression der beiden Jugulares, gelingt es ziemlich schnell 
die ganz eingesunkene Stelle zu fühlen und der bedeckenden derben Haut dasselbe 
Niveau wie der Umgebung zu geben. Nach Aufhebung der Compression erfolgt 
sofort und schnell wieder das Einsinken, und zwar langsamer bei einseitiger Auf¬ 
hebung der Compression. Pat. spürt weder bei Füllung noch Entleerung etwas. 
Kurz nach wiederhergestellter Entleerung tritt eine transitorische Pulsverlangsamung 
auf. Wenn die Füllung des Defeotes erzielt ist, schwindet im ophthalmoskopischen 
Bild der Venenpuls und kehrt erst wieder einige Zeit nachdem die Entleerung 
erfolgt ist. Es kann hier nur die Wirkung vorliegen, welche die Compression 
des Jugularvenen auch sonst ausübt. Bisher ist es gelungen die Anfälle durch 
Brombehandlung zu unterdrücken; dass dies dauernd gelingen wird, bezweifelt 
Verf. Steigern sich die Zahl und Ausdehnung der Anfalle oder macht die schon 
vorhandene Atrophie im linken Arm Fortschritte, so könnten diese Momente die 
nochmalige OefFnung der Defectstelle rechtfertigen. 

10) Ueber Stauungspapille nach Sohftdeloontusion, von J. Baohauer. Aus 
der inneren Abtheilung des städtischen Krankenhauses in Augsburg. (Deutsche 
med. Wochenschr. 1904. Nr. 9.) Ref.: R. Pfeiffer (Cassel). 

Im 1. Falle trat nach einem Schädeltrauma kurze Bewusstlosigkeit auf, ferner 
retrograde Amnesie, heftiger anhaltender Kopfschmerz, linksseitige Abducens- 
lähmung und am 5. Tage zuerst nachgewiesene, allmählich zunehmende, hoch¬ 
gradige doppelseitige Stauungspapille — keine typischen Symptome einer Basis- 
fractur. Nach einem halben Jahre bestanden noch Kopfsohmerzen und Schwindel¬ 
gefühl, ferner waren Residuen der Stauungspapille nachweisbar. Verf. nimmt 
eine extradurale Blutung an und als Ursache der Abducenslähmung vielleicht eine 
Fissur an der Schädelbasis. 

Im 2. Falle bestanden noch 5 Jahre nach einer Schädelcontusion anfallsweise 
auftretende Kopfschmerzen, Schwindelgefühl und Reste einer rechtsseitigen Stauungs¬ 
papille. — Wie die Mittheilung lehrt, ist grösste Vorsicht in der Beurtheilung 
bei analogen Fällen geboten. 

11) Zar Frage der Dauerheilung nach operativer Behandlung der trauma¬ 
tischen Jaokson’schen Epilepsie, von Engelhardt. Aus der chirurg. Uni ver- 
sitätsklinik in Giessen. (Deutschemed. Woch. 1904. Nr.3.) Ref.: R. Pfeiffer. 
Die beiden Fälle wurden 1896 in der Münchener med. Wochenschr. 5 Jahre 

nach der Operation als definitiv geheilt pubiicirt und figurirten auch in der 
Litteratur als Dauererfolge. Der eine Fall ist geheilt geblieben, hat allerdings 
alle 4 Wochen auftretende Kopfschmerzen ohne Schwindelgefühl, die wohl kaum 
als epileptisches Aequivalent aufgefasst werden dürfen (? Ref.), ferner eine in 
ihrer Aetiologie und Bedeutung fragliche Opticusatrophie. Der zweite Patient 
starb durch Suicid, da die Häufung der Anfalle das Leben unerträglich machte. 

Am Schlüsse der Arbeit erwähnt Verf. noch einen Fall von Hirntumor mit 
dem klinischen Bilde der Epilepsie: die Operation ergab ein subcortical gelegenes, 
wahrscheinlich congenitales cavernöses Angiom und befreite den Patienten bisher 
von seinen Anfällen. Natürlich ist 7 Monate nach der Operation ein Urtheil über 
Dauerheilung nicht abzugeben. 

12) Ueber eine Hirnsohussverletzung, von Dr. Veragutb. (Correspondenzbl. 
f. Schweizer-Aerzte. 1904. Nr. 11.) Ref.: H. W r ille (St. Pirminsberg). 

Es handelt sich um einen Fall von Hirnverletzung (linksseitige Hemiplegie) 
durch Revolverschuss mit starkem Blutverlust; Bewusstsein anlänglich völlig er- 


Digitized by GüO^lC 




165 


halten; erst nach 20 Minuten allmähliches Erlöschen desselben. Exitus 11 Stunden 
nach der Verletzung. Sectionsbefund: Einschussöffnung auf der Stirn etwas rechts 
von der Medianlinie, Dura mater und Falx magna zerrissen, Sinus long. eröffnet, 
subdurales Hämatom, Stirnpol in beträchtlicher Ausdehnung zerstört, von hier 
nach hinten nach der Fissura interpariet. ein gradliniger Schusscanal (Weite etwa 
lern). Von dessen Endpunkt zweigt nach innen und unten ein zweiter kleinerer 
Schusscanal ab (Ricochetschuss), dessen Länge 2 cm beträgt und in dem das Pro- 
jectil sitzt. Bemerkenswerth ist der Fall durch das anfängliche Fehlen einer 
sensoriellen Störung trotz der ausgedehnten Zerstörung, der Plötzlichkeit des In¬ 
sultes, der gesteigerten Druckwirkung auf das Hirn und des sofortigen beträcht¬ 
lichen Blutverlustes. Die Erklärung jener Erscheinung findet Verf. in folgenden 
Momenten: Der Sitz der Zerstörung befindet sich in grösserer Entfernung vom 
centralen Höhlengrau des 3. Ventrikels und den Sehhiigelkernen; die Verletzung 
betrifft eine physiologisch blutarme Gegend (Grenzgebiet der Artt. foss. Sylvii und 
Cerebr. ant.); in Folge der äusseren Verletzung war eine sofortige Ausgleichung 
•ies erhöhten Druckes möglich. 

13) Meningitis spinalis aouta traumatica, von Tschisch. (Obosreniji psich. 
1903. Nr. 2.) Ref.: Wilh. Stieda. 

Eine interessante forensische Analyse eines Falles von traumatischer Menin¬ 
gitis. Am 5./X. 1901 bekommt ein l4jähriger gesunder Knabe mehrere starke 
Schläge mit einem Brett auf den oberen Theil des Rückens. Unmittelbar darauf 
treten ausser mässigen Schmerzen keine weiteren Folgen ein. Am 6./X. fühlt 
sich der Knabe leicht unwohl, hat Schmerzen beim Bücken und ist stiller als 
sonst, nimmt jedoch noch an einer Turnstunde theil. In den nächsten Tagen je¬ 
doch werden die Rückenschmerzen heftiger, werden unerträglich, dazu gesellen 
sich starker Schweissausbruch, Erbrechen, Hitzegefühl, die Extremitäten werden 
kühl, am 7./X. tritt Parese des linken Armes ein, die Nacht auf den 8./X. ver¬ 
geht schlaflos, am Nachmittag des 8./X. tritt vollkommene Lähmung auch des 
rechten Armes, Erschwerung des Athmens und schliesslich am Abend des 8./X. 
Exitus unter den Zeichen einer Lähmung der Athemmusculatur ein. 

Bei der Section wird als Ursache des Todes Erstickung durch erbrochene 
Massen in Folge von Athemlähmung constatirt, hervorgerufen durch einen Blut¬ 
erguss in die Meningen zwischen 1. und 3. Halswirbel, ausserdem eine Hämorrhagie 
in der Substanz des linken Kleinhirnlappens gefunden. 

Die beiden Aerzte, die die Section ausführten, sowie die Gouvernements- 
Medieinalabtheilung als nächsthöhere Substanz lieBsen die Frage offen, ob der 
Bluterguss in Folge des Traumes entstanden sei oder ob eine primäre Meningitis 
vorliege, woraufhin vom Prokureur ein Obergutachten der Universität Jurjew 
(Dorpat) eingefordert wurde. Verf. führte nun im Verein mit den anderen Ober¬ 
gutachtern aus, dass das pathologisch-anatomische Bild keinen Anhaltspunkt für 
die Annahme einer primären Cerebrospinalmeningitis biete, und dass mehrere 
kleine im Thatbestande erwähnte Traumen, die nach den Hieben mit dem Brett 
den Pat. trafen, zu unbedeutend waren, um das beschriebene Symptomenbild 
hervorzurufen, ausserdem auch nicht den oberen Theil des Rückenmarkes trafen. 
Ferner wies er daraufhin, dass viele nicht starke Hiebe auf den Rücken genügen, 
eine tödliche Blutung hervorzurufen, auch ohne irgend welche äusserliche Zeichen 
m hinterlassen. Als Beweis dafür führt er ein Verfahren an, mit dem auf der 
h»el Oesel und im Süden Russlands Pferdediebe gelyncht werden: dem Pferde¬ 
dieb wird ein Brett auf den Rücken gebunden und auf die freistehenden Enden 
des Brettes eine Reibe verhältnissmässig leichter Hiebe mit dem Beilrücken ver¬ 
letzt. Darauf wird der Mann laufen gelassen und stirbt unfehlbar in 3—5 Tagen 
uter den qualvollsten Schmerzen, ohne dass äusserlich irgendwelche Spuren der 
Vergewaltigung zu constatiren sind. Als Beweis endlich, dass die Blutung und 
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hiermit der Tod in Folge von Schlägen und nicht etwa in Folge eines Falles 
entstanden war, verwies Verf. darauf, dass die Lähmung des linken Armes um 
mehr als einen halben Tag früher eingetreten war als rechts. Da laut That- 
bestand die Schläge von einem hinter dem Geschlagenen stehenden Manne aus- 
geführt waren, der das Brett mit beiden Händen hielt, musste die Hauptpartie 
der Schläge auf die linke Seite des Rückens kommen und hiermit links eine 
grössere Blutung hervorrufen als rechts. Bei einem Falle hingegen könnte man 
eine Bevorzugung der linken Seite nur durch Zufall erklären. 

Das Gericht hielt nach den Ausführungen des Obergutachter den causalen 
Zusammenhang zwischen den Schlägen und dem Tode für erwiesen und verurtheilte 
den Angeklagten zu 4 Jahren Zwangsarbeit. 

14) Amyotrophiache Lateralskierosa nach Trauma, von Dr. 0. Gieße in 

Düsseldorf. (Deutsche med. Wochenschr. 1904. Nr.27.) Ref.: R. Pfeiffer. 

In dem mitgetheilten Fall entwickelte sich nach Trauma eine amyotrophische 
Lateralsklerose. Verf. glaubt, dass eine körperliche periphere Verletzung allein 
kaum im Stande ist, hei gesundem Nervensystem eine amyotrophische Lateral¬ 
sklerose hervorzubringen, dass das Trauma auslösend wirkte, der Grund des Leidens 
in einer congenitalen Minderwerthigkeit des motorischen Nervensystems erblickt 
werden muss. 

16) Während der Geburt entstandene traumatische Lähmung, von Franz 

Herzog. (Orvosi Hetilap. 1904. Nr. 52. [Ungarisch.]) Ref.: Hudovernig. 

19jähr. Mädchen mit rhachitischem, engem Becken, brachte nach 36 Stunden 
währendem Geburtsacte ein asphyktisches Kind zur Welt, welohes in der fronto- 
suboccipitalen Ebene einen lebhaften CompressionBring aufwies. Schon während 
der Geburt verspürte die Mutter Parästhesieen im linken Beine, unmittelbar nach 
derselben war die linke untere Extremität gelähmt, besonders ausgesprochene 
Peroneuslähmung mit Entartungsreaction. Die Paresen schwanden bald, ebenso 
minimale Sensibilitätsstörungen, doch persistirte die Peroneuslähmung nach 5 Mo¬ 
naten, um welche Zeit der licke Achillessehnenreflex noch fehlte. Die theilweise 
Gehfähigkeit schreibt Verf. nicht der Besserung der Peroneuslähmung, sondern 
einer geschickten Compensation zu. — Verf. nimmt eine traumatische Lähmung 
des licken Truncus lumbo-sacralis an, mit leichter Betheiligung der übrigen Theile 
des Plexus sacralis; der N. peroneus bildete immerhin einen Locus minoris reeistentiae. 

16) Ueber das Bcapularkracben, von Prof. Dr. H. Küttner in Tübingen. 

(Deutsche med. Wochenschr. 1904. Nr. 15 u. 16.) Ref.: R. Pfeiffer. 

Unter Scapularkrachen versteht man ein für die aufgelegte Hand fühlbares 

und meist auch in einiger Entfernung deutlich hörbares Reiben unter dem Schulter¬ 
blatt ohne jeden Zusammenhang mit pleuritischen und articulären Geräuschen. 
Pathologisch wird das Reibegeräusch, wenn es im Gegensatz zum physiologischen 
Reiben auch ohne besondere Manipulationen bei Bewegung des Schulterblattes für 
den Patienten und seine Umgebung vernehmbar ist. Aetiologisch kommen in 
Frage: 1. Abnorme Knochenvorsprünge an den Rippen oder der Scapula. 2. Ver¬ 
änderungen der Musculatur am Schulterblatt und Thorax, so abnorme Bildung des 
M. Bubscapularis, des M. serratus anticus, Atrophie der Musculatur zwischen 
Thorax und Scapula bei Serratuslähmung, bei Ankylose im Schultergelenk, bei 
Lungentuberculose als Ausdruck der Muskelconsumption und des dadurch bedingten 
abnorm starken Hervortretens der Rippen, 3. Schleimbeutel zwischen Thorax und 
Scapula. — Die Behandlung wechselt je nach der Aetiologie, sie kann unter Um¬ 
ständen chirurgisch oder orthopädisch werden. 

17) Ueber das „harte, traumatische Oedem“ des Handrüokens, von Dr. 

R. Grün bäum. Aus dem Institut für Mechanotherapie des Hrn. A. Bum in 

Wien. (Deutsche med. Wochenschr. 1903. Nr. 51 u. 52.) Ref.: R. Pfeiffer. 

Verf. bestätigt in seiner Mittheilung an der Hand von Eigenbeobachtungen 
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im Wesentlichen die grundlegenden Angaben von Secretan (Revue medicale de 
la Suisse romande. 1901. 20. Juli u. Assurance accidents. Genöve 1902). Be¬ 
merkenswerth ist, dass Verf. die auch in seinen Fällen beobachteten Knochen¬ 
veränderungen zur Gruppe der secundären, acuten Knochenatrophieen rechnet und 
Feilchenfeld gegenüber die Existenz des harten, traumatischen Oedems Secrö- 
tan’a als Krankheit sui generis vertheidigt. Therapeutisch empfiehlt Verf. täglich 
Heissluftbäder von 70—80 °C. mit anschliessenden passiven Bewegungen, daneben 
jeden 2. Tag eine Pravaz’sche Spritze einer 15°/ 0 igen Thiosinaminlösung mög¬ 
lichst nahe dem Oedem und ein Thiosinaminpflaster auf die Gegend der Schwellung. 
Die Thiosinaminbehandlung zeitigte in dem Falle des Verf.’s auffallend gutes Resultat. 
18) Lokal traumatisk hysteri, afChr.Leegaard. (Norsk. Mag. f. Lägevidensk. 

1903. S. 986.) Ref.: Walter Berger (Leipzig). 

Verf. theilt 3 Fälle von localer Hysterie nach Verletzung mit. Im 1. Falle 
war ein 18 Jahre altes Mädchen mit dem Processus styloideus der linken Ulna 
auf einen Stein aufgeschlagen und 5—10 Minuten danach rtar die linke Hand 
vollständig steif und gefühllos geworden. Die Kranke bewegte zwar die Finger 
wenig oder gar nicht, aber eine eigentliche Lähmung war dabei nicht vorhanden. 
Es bestand Steifheit und starke Contractur. Ausserdem bestand Anästhesie an 
Vorderarm und Hand, deren Ausbreitung sich nicht durch die Verletzung erklären 
liess; eine Erkrankung aber, die die Leitudg zum N. ulnaris und zu den medialen 
Hautnerven des Unterarmes abbrach, hätte sicher auch die motorische Leitung 
unterbrochen. Die Prognose stellte Verf. günstig. 

Der 2. Fall betraf eine 61 Jahre alte Frau, die nach einer Verstauchung der 
linken Hand Contractur der Ulnarismuskeln und in geringerem Grade in den 
Radialismuskeln zeigte, die Hand war im Handgelenk extendirt und etwas abducirt. 
Die Anästhesie beschränkte sich auf Daumen und Zeigefinger, war aber vollständig. 
Die Frau war sehr nervös. 

Der 3. Fall betraf ein 12 Jahre altes Mädchen, das einen Stoss an den 
rechten Ellenbogen bekommen hatte. Es bestand eine geringe Schwellung an der 
verletzten Stelle und heftiger Schmerz. Anästhesie bestand an der Hand bis über 
das Handgelenk hinauf, später bis zum Ellenbogen, Hyperästhesie bis zur Schulter, 
am meisten am Ellenbogen. Der Zustand besserte sich, doch kehrte die Kraft im 
Arm nicht vollständig zurück. Nach einem neuen Stoss an den Ellbogen 1 Jahr 
später, der unmittelbar keine weiteren Folgen hatte, trat wieder das frühere 
Krankheitsbild auf. Nach wiederholten Besserungen und Verschlimmerungen sah 
Verf. die Kranke 2 Jahr nach der ersten Verletzung. Der Befund war ungefähr 
so, wie nach der ersten Verletzung. Der motorische Schwächezustand mit erhal¬ 
tener elektrischer Reizbarkeit, die sich bei der Behandlung herausstellte, verbunden 
Bit Contractur der Finger, leichter Atrophie des ganzen Armes und eine Reflex- 
erregbarkeit, die im Verhältniss mit den sensiblen Symptomen stand, konnte nicht 
gut durch eine organische Erkrankung verursacht sein, ein Stoss an den N. ul¬ 
naris konnte nicht direct ein solches Krankheitsbild zur Folge haben, da das 
Leiden sich weit über den Bezirk dieses Nerven hinaus erstreckte, und eine 
andere Ursache liess sich nioht nachweisen. Es bestand eine alle Gefühlsquali- 
täten umfassende Anästhesie, die bis zum Ellenbogen vollständig, weiter oben un¬ 
vollständig, am Ellenbogen eine empfindliche Stelle; eine solche Ausbreitung der 
Aoisthesie kommt sonst nur bei sehr schweren Leiden des Plexus brachialis in 
seiner Gesammtheit vor. Das Krankheitsbild liess sich nicht mit der Annahme 
einer organischen Erkrankung erklären. Verf. stellte deshalb die Diagnose auf 
Hysterie. Die Behandlung hatte ein günstiges Resultat 

18) Sin Fall von traumatischer Hysterie mit eigenartigen Dämmerzuständen 

und dem Symptom des Vorbeiredens, von Prof. Westphal in Greifs¬ 
wald. (Deutsche med. Wochenschr. 1904. Nr. 1.) Ref.: R. Pfeiffer (Cassel). 
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Die hysterischen Dämmerzustände und das Symptom des Vorbeiredens sind 
vom Verf. in d. Centralbl. (1903, Nr. 1 u. 2) eingehend analysirt worden. Die 
jetzt mitgetheilte Beobachtung Westphal’s vermehrt die Casuistik, ohne viel 
Neues zu bringen. 

20) Hystero-trauroatisme, chez un garqon de 15 ans, par M. Bose. (Bulletins 
de la soci6t6 de p6diatrie. 1904. Nr. 1.) Ref.: Zappert (Wien). 

Die nach einem Sturz eingetretene Störung bestand in einer fixirten Fehl¬ 
haltung des rechten Beines mit Contractur der Muskeln, namentlich des Ober¬ 
schenkels. Der Knabe hinkte, ermüdete leicht. Auch sonstige hysterische Stig¬ 
mata waren vorhanden. Nach Anlegung eines Gipsverbandes in der Narcose 
schwand die Störung vollständig. 

Mauclaire verweist in der Discussion auf die Beobachtung einschlägiger 
Fälle und kann auf Grund seiner Erfahrung behaupten, dass alle Gelenke Sitz 
von hysterischen Contracturen sein können. 

21) Ueber transitorisches Delirium bei der traumatischen Neurose, von 

Doc. A. Heveroch. (Casopisces. 16k. 1904. S. 1316.) Ref.: Pelnär (Prag). 
Aus verschiedenen Symptomencoraplexen, die nach Trauma Vorkommen, lässt 
sich ungezwungen einer herausgreifen, den man als traumatische Neurose katexochen 
bezeichnen darf. Diese wahre klinische Einheit ist durch psychischen Zustand 
charakterisirt und von Neurasthenie, Hysterie, Melancholie gut abgrenzbar. Das 
Charakteristische besteht in psychischer Depression mit zeitweise zurückkehrenden 
Angstanfällen. Solche Kranke haben kein Interesse an den täglichen Angelegen¬ 
heiten, sind zerstreut, ihre Erinnerungskraft ist vermindert und gehemmt, ihr 
Urtheil ist schwerfällig und abgestumpft, sie sind höchst ermüdbar und das 
Wichtigste: sie sind ihrer geistigen Schwerfälligkeit gut bewusst und 
können sich nicht befreien von beständig sie belästigenden Gedanken 
über den Unfall und über das durch den Unfall bewirkte Unglück. 
Diese psychischen Symptome, in Begleitung von einigen neuropathologischen und 
besonders vasomotorischen Abweichungen, sind es, die als Basis für differentielle 
Diagnose dienen können. 

Im Weiteren führt Verf. 8 Fälle von so abgegrenzter traumatischer Neurose 
an, wo sich im Verlaufe der Krankheit transitorische delirante Zustände zeigten, 
obwohl Alkoholismus und Epilepsie ausgeschlossen waren. Diese Zustände haben 
manche ähnliche Züge mit dem Delirium tremens, sind aber mit demselben nicht 
identisch. Sie müssen auch von dem sogen. Delirium traumaticum (Wille) unter¬ 
schieden werden. Ihre Kenntniss hat eine eminente praktische Wichtigkeit, da 
es in ihrem Verlaufe auch zur Gewaltthätigkeit kommen kann. 

22) Ueber orthostatisohe Tachycardie im Dienste der Diagnostik trauma¬ 
tischer Neurosen, von H. Strauss. (Char.-Ann. 1904.) Ref. Martin Bloch. 
Von orthostatischer Tachykardie (Thomayer-Pelnar) spricht Verf., wenn 

die Steigerung der Pulsfrequenz beim Uebergang von liegender zur aufrechten 
Körperhaltung mehr als 24 Schläge beträgt und dieses Verhalten mit einer ge¬ 
wissen Constanz nachzuweisen ist. Das Phänomen fand sich bei einem gewissen 
Bruchtheile (weniger als der Hälfte der Fälle) der untersuchten functionellen 
Neurosen, ohne dass ein Unterschied zwischen Neurosen traumatischen oder nicht¬ 
traumatischen Ursprunges zu constatiren war. Immerhin dürfte das Symptom — 
natürlich nur im positiven Sinne — geeignet sein, wenn alle anderen Ursachen 
allgemeiner Natur für sein Auftreten auszuschliessen sind, für die Diagnose des 
Vorhandenseins einer Neurose Verwerthung zu finden. 

23) Amnösie auterograde oontinue, topoagnosie et troubles de la psycho- 
röfleotivitd dmotive, consdcutifs ä un choo moral, par E. DuprA (Revue 
neurologipue. 1903. Nr. 9.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Ein jetzt 63jähriger Mann, mit allgemeiner Arteriosklerose behaftet (ausser- 


Digitized by GoOgle 



169 


dem eine Tubereal, pulmonum), schon seit Jahren Potator, boII sich im Anschluss 
an ein vor einigen Jahren erlittenes psychisches Trauma schweren Alkoholexcessen 
hingegeben haben. In der Folge wird er brutal, oft aggressiv, öfters passagere 
nächtliche Delirien. Einige Jahre darauf erkrankt er unter dem Bilde einer 
hallncinatorischen Verworrenheit mit, namentlich späterhin, besonders nächtlichen 
Erregungszuständen; die deliranten Phasen gehen vorüber, und es restirt ein seither 
bestehendes Zustandsbild, in dessen Mittelpunkt eine Gedächtnisstörung steht, 
wie sie von der Korea ko ff’schen Psychose (und der Dementia senilis! der Ref.) 
her wohlbekannt ist. Aphasische Störungen seien nicht nachweisbar gewesen. 
Der Kranke blieb total desorientirt, hat Eindrücke der letzten Jahre nicht be¬ 
halten, während solche aus früheren Lebensperioden wohlerhalten geblieben sind. 
Emotivität etwas gesteigert; oft affective Ausbrüche von Angst beim Examen, ohne 
dass ein Substrat dafür zu ermitteln wäre. Rathlosigkeit; auch ein gewisses 
Krankheitsbewusstsein. Angeblich kein Intelligenzdefect (über event. Confabulation 
nichts erwähnt; der Ref.). Somatisch eine eigenartige Gangstörung von cerebellarem 
Typus auffällig. (Ref. hält die Annahme des Verf.’s, als würde erst das psychische 
Trauma eine arteriosklerotische Gehirnaffection in dem Falle erzeugt haben, schon 
im Hinblick auf die alkoholischen Antecedentien des Kranken für mindestens 
überflüssig, um nicht zu sagen hinfällig. Ebenso ist wohl der Gedanke an eine 
hysterische Componente in dem Zustandsbilde, wie sie der Verf. supponirt, nicht 
plausibel. So weit die Beschreibung des Falles einen Einblick gestattet, handelt 
ea sich wohl um einen jener klinischen Fälle von Arteriosclerosis cerebri, wie sie 
die Grenze gegen die Dementia senilis hin bilden, bei welch letzterer Erkrankung, 
woran Verf. nicht gedacht zu haben scheint, Korsakoff- ähnliche Zustandsbilder 
gar nicht so selten sind. Auch wäre an die Beziehungen des Alkoholismus zu 
korsakoffartigen Psychosen zu denken. Der Fall ist ja gewiss kein klassischer 
Schulfall, scheint aber zum mindesten — nach Ansicht des Ref. — nicht singulär 
genug, um, abgesehen von allem anderen, Anlass zu so weithergeholten und 
hypothetischen Deutungen geben zu dürfen, wie sie Verf. versucht.) 

Psychiatrie. 

24) Psychose und Neurose nach Trauma, von H. Kölpin. (Deutsche med. 

Wochenschr. 1904. Nr. 21.) Ref.: R. Pfeiffer (Cassel). 

In dem mitgetheilten Falle führte eine geringfügige Kopfverletzung, die weder 
mit BewusBtseinsverlust einherging noch Zeichen einer Commotio cerebri machte, 
allmählich zu progredienten, mit Stauungspapille einhergehenden encephalitischen 
Processen und secundärer weitgehender Demenz im Sinne der Dementia post- 
tranmatica Köppens. Die psychische Störung setzte in Form eine« deliranten Ver¬ 
wirrtheitszustandes erst 3 1 / 2 Jahre nach dem Unfall ein. Neben der Psychose 
fanden sich noch eine functionell bedingte sensible und sensorische Hemianästhesie 
und Tachykardie. 

26) Ueber die Besiehungen zwisohen Unfall, Tuberoulose und Geistes¬ 
störung, von Privatdocent Weygandt. (Aerztl. Sachverständigen-Zeitung. 

1904. Nr. 21.) Ref.: Hugo Levi (Stuttgart). 

Was nach dem heutigen Stand der Litteratur als einigermaassen gesichert 
hinsichtlich der durch die Tuberculose wirklich verursachten geistigen Alterationen 
gelten darfj wäre nach Verf. in kurzen Zügen Folgendes: 

1. Gröbere anatomische Läsionen des Centralnervensystems durch Tuberculose 
und in ihren Wirkungen auf die Psyche am wenigsten Zweifeln ausgesetzt (Solitär- 
taberkel, tuberculöser Hirnabscess, tuberculöse Meningitis). 

2. Indirect kann die Tuberculose auf die psychischen Leistungen wirken 
durch die bei vorgeschrittener Zerstörung des Lungengewebes eintretende Asphyxie. 
Durch die Kohlensäureüberladung wird leichte Bewusstseinstrübung hervorgerufen. 
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3. Plötzlicher Blutverlust erheblichen Grades bei einer Haemoptoe kann durch 
die relative Blutleere des Hirns Bewusstseinstrübung und ein acutes Inanitions- 
delirium zur Folge haben. 

4. Die schweren und vielfach länger dauernden psychisohen Störungen, die 
von zahlreichen namhaften Autoren heute noch auf Rechnung der Tuberculose ge¬ 
setzt werden, sind in ihrer speciellen Aetiologie noch unsicher. Sie gehören in 
die Gruppe der Erschöpfungspsychosen, doch lässt sich noch nicht feststellen, wie 
weit bei ihnen die allgemeine Unterernährung des Organismus, dann aber auch 
die toxische Wirkung des tuberculösen Infectionsstoffee und schliesslich das Fieber 
auf tuberculöser Grundlage für ihre Entstehung verantwortlich zu machen sind 
(Amentia, Kollapsdelir, Korsakow’scher Symptomencomplex). 

5. Als eine weitere Wirkung der Tuberculose auf die Psyche wird vielfach 
auch die Charakterveränderung der Phthisiker erwähnt: eine gewisse Willens¬ 
schwäche, Kritiklosigkeit und ganz besonders euphorische Stimmung, Optimismus. 

Verf. meint, dass hier ein specifischer Ausdruck der tuberculösen Infection, 
eine eigenartige Wirkung des Virus auf die Hirnrinde vorliege, indem er auf die 
Correspondenz dieses Zuges, der Euphorie, mit der heiteren Verstimmung mancher 
präagonaler Delirien der Schwindsüchtigen hinweist. 

Bei zwei Unfallgutachten, die Verf. beibringt, handelt es sich um die Ent¬ 
scheidung der concreten Frage, ob die vorhandenen psychischen Veränderungen 
bei einem Tuberculösen als Folge seiner Infectionskrankheit anzusehen seien; in 
beiden Fällen lehnte er den Zusammenhang ab. 

26) Ein Beitrag zu den Psychosen, die durch Kopftrauma entstehen, von 

T. Lapinski. (Medycyna. 1903. Nr.49—51.) Ref.: Edward Flatau. 

Der 32jährige Droschkenkutscher stammt aus einer gesunden Familie. Im 
2. Lebensjahre Kopftrauma. Geringe geistige Fähigkeiten. Seit Jugend Abusus 
in baccho et in venere. Lues. 3 Wochen vor der Aufnahme schweres Kopf¬ 
trauma. Gleich danach völlige Bewusstlosigkeit, grosse Unruhe, Temperatur 38,3, 
Puls 64. Keine Lähmungen. Zahlreiche Kopfwunden. Im weiteren Verlauf kehrte 
das Bewusstsein theilweise zurück, Pat. war oft unruhig, schrie, Bprach unsinniges 
Zeug zusammen, wollte andere schlagen. Status (3 Wochen nach dem Unfall): 
Pat. ist unruhig, läuft im Saale herum, küsst die Hände und Gegenstände fort¬ 
während, spricht unsinnige Worte, antwortet nicht, erkennt seinen Bruder und 
seine Frau, weint dabei, isst selbständig, ist beängstigt. Im weiteren Verlauf 
paranoische Ideen, Eifersuchtswahnideen. Verf. meint, dass es sich in diesem Fall 
um Dementia primaria posttraumatioa handelte. 

27) Traumatisches Irresein, von Hermann Schürmann. (Inaug.-Dissertation. 

Berlin 1904.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. beriohtet über einen 56 Jahre alten, auf der psychiatrischen Klinik der 
Charitö beobachteten Maurer, welcher einen Unfall dadurch erlitt, dass er mit 
einem Hausgerüst zusammenstürzte und über 2 m hoch auf den Hinterkopf hinab¬ 
fiel. Vor dem Unfall war Pat. ein gesunder, voll arbeitsfähiger, allerdings schwach 
begabter Mensoh, einige Wochen nach der Verletzung stellten sich nervöse Stö¬ 
rungen ein, die theils in nervösen Allgemeinerscheinungen, theils in direct auf 
den verletzten Kopf bezüglichen Beschwerden bestanden. Allmählich trat dann 
eine geistige Veränderung hinzu, die anlänglich sich in einer verminderten geistigen 
Leistungsfähigkeit äusserte, der sich aber bald schwere geistige Störungen hinzu¬ 
gesellten: ausserordentlich grosse Reizbarkeit, Sinnestäuschungen; Verfolgungsideen 
(Paranoia). Unter dem Einflüsse aller dieser Störungen der Geistesthätigkeit er¬ 
folgte eine totale Veränderung der Persönlichkeit, die den Pat. nicht nur zu einem 
völlig arbeitsunfähigen, sondern auch handlungsunfähigen bezw. von krankhaften 
Motiven in seinen Handlungen geleiteten Menschen machte. 

Die schwache geistige Veranlagung des Verletzten sowie sein Alter und 
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Alkoholmissbrauch mögdn gleichfalls neben dem Trauma zu der Entstehung der 
Psychose beigetragen haben. 

28) Bin Fall von traumatischer Psychose, von Wende. (Zeitschr. f. Psych. 
LXI. S. 296.) Ref.: Ra ecke (Kiel). 

Es handelt sich um eine Psychoneurose nach Trauma. Die krankhaften Er¬ 
scheinungen auf nervösem Gebiete, welche sich entwickelt haben, werden vom 
Verf. theils (Gesichts- und Gehörsstörungen) als hysteriform, theils (verschiedene 
Schmerzempfindungen, gesteigerte Reflexerregbarkeit, Ataxie, Romberg) als neur- 
asthenisch angesprochen. Psychisch bestand Hemmung, Depression und in Folge 
von hochgradiger Gedächtnissstörung eine eigentümliche Demenz mit Vorbeireden. 
Verf spricht sich nicht deutlich darüber aus, ob er auch alle psychischen Er¬ 
scheinungen als rein functioneil ansieht. Jedenfalls wäre wohl Gewicht darauf 
in legen, dass die Kopfverletzung eine Gehirnerschütterung mit Bewusstseinsverlust 
und Erbrechen herbeigeführt hatte, so dass schwerere Gehirnveränderungen nicht 
suszuBchliessen sind. 

Das Citat aus Hoche’s Handbuch der gerichtlichen Psychiatrie betrifft wohl 
Wollenberg’s Arbeit über Hysterie. 

29) Ueber pollutionsartige Vorgänge beim Weibe ohne sexuelle Vorstel¬ 
lungen und Lustgefühle, von Dr. Paul Bernhardt. (Aerztliche Praxis. 

1903. Nr. 17.) Ref.: Toby Cohn (Berlin). 

Verf. hat eine 25jährige Näherin behandelt, die an Hysterie litt und bei 
Aerger und Angst geschlechtlichen Orgasmus und eine pollutionsartige Entleerung 
von Schleim verspürte, ohne dass Lustgefühl damit verbunden war. Gynäkologi¬ 
scher Befund bis auf unbedeutende Retroversio normal. Pollutionen ohne sexuelle 
Genese und ohne sexuelle Voluptas sind bei Männern einige Male, bei Frauen 
Doch nicht beschrieben worden. (Ref. hat eine Dame behandelt, die im Schlafe 
Pollutionen ohne Lustgefühl hatte.) Verf. erklärt den Vorgang folgendermaassen: 
Der Angsteffect neigt dazu auf andere Organgebiete überzugreifen (Pollakiurie, 
Diarrhoe u.s.w.). Kommt dazu reizbare Schwäche der bezüglichen Rückenmarks- 
centra in Folge einer Neurose und mangelnde Libido, so „wäre es denkbar, dass 
bei der natura frigida die von der Peripherie her angesammelte Spannung den 
Weg zu dem untererregbaren seelischen Geschlechtssinn erschwert fände und da¬ 
durch geeignet würde, sich subcortical auf andere Apparate auszubreiten; indem 
diese centripetale Tendenz der centrifugalen Ausbreitungstendenz, die dem Angst- 
affect allgemein zukommt, entgegenginge, würde der krankhafte Weg immer mehr 
gebahnt und ausgeschliffen“. — Ein zweiter Fall des Verf.’s betrifft Clitoriskrisen 
(sexuelle Erregung, Pollution ohne Lustgefühl, langsames Abklingen der Erregung 
ohne Befriedigung) bei einer 27jähr. Tabica. Mit Perversitäten des Geschlechts- 
triebes haben diese Fälle nichts zu schaffen. 

30) Die sexuellen Perversitäten vom forensischen Standpunkt, von Jakob 
Fischer. (Gyogyaszat. 1904. Nr.44—46u.48. [Ung.]) Ref.: Hudovernig. 
Verf unterscheidet sexuelle Perversitäten, nämlich abnorme Acte, zur Steige¬ 
rung des normalen Geschlechtstriebes, und sexuelle Perversionen, nämlich Acte 
einer widernatürlichen Befriedigung des Geschlechtstriebes. Selbst diese letzteren 
berechtigen nicht zur Annahme einer Geisteskrankheit, insofern nicht Antecedentien 
und «eitere Symptome einer solchen nachweisbar sind. Mittbeilung eines Falles, 
wo ein 30jähr. Mann ein Kind ermordete, nachdem er dasselbe homosexuell miss¬ 
brauchte. BemerkeDSwerth ist, dass der erblich belastete Thäter im selben Jahre 
wegen „Geisteskrankheit“ vom Militär entlassen wurde; die Diagnose der Imbe- 
öllität wurde darauf begründet, dass er als Wache seinen Posten verliess, von 
einem angeblichen Attentate eine absurde Meldung erstattete, sich auch sonst als 
unbezähmbar, geistesschwach und ausschweifend zeigte. Verf. hat den Thäter in 
»einer Irrenanstalt wahrend 2 Monate eingehend beobachtet, jedoch keine Spur 
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einer Geistesstörung finden können und wurde derselbe auch zu einer 15jährigen 
Zuchthausstrafe verurtheilt. 

3 L) Neue Forschungen über den Marquis de Sade und seine Zeit, von Dr. 

Eugen Dühren. (Berlin 1904, Max Harrwitz.) Ref.: Toby Cohn (Berlin). 

Verf. des in diesem Centralblatte (1900, S. 235) besprochenen, interessanten 
Buches über den Marquis de Sade hat dem ersten Werke ein zweites folgen 
lassen, das insofern etwas gänzlich Neues bietet, als es dem Verf. gelungen ist, 
das Originalmanuskript von de Sade’s wichtigster Schrift, der „120 Tage von 
Sodom“, sowie audere werthvolle Beiträge zu de Sade’s Charakteristik (Briefe, 
autobiographische Notizen u. s. w.) zu entdecken. Die aus diesen Funden ge¬ 
wonnenen neuen Thatsachen werden im 2. Theile des neuen Buohes berichtet, ge¬ 
ordnet und kritisirt. Es handelt sich bei dem Hauptmanuskripte um einen ersten, 
aber in seiner Wichtigkeit weit über das seither von Krafft-Ebing u. A. ge¬ 
sammelte Material hinausgehenden Versuch einer systematischen, wenn auch in 
Romanform gehaltenen Darstellung sämmtlicher sexueller Anomalieen, 600 an der 
Zahl (!) — de Sade fasst im Gegensätze zu den modernen Bearbeitern des Themas 
seine Aufgabe weniger von der klinischen als von der anthropologischen Seite 
auf, indem er die allgemein ätiologischen Factoren (Klima, Rasse, Lebensalter, 
sociale Factoren, Sitten, Religion u. s. w.), sowie die individuell ätiologischen That¬ 
sachen der Phantasie, des Variationsbedürfnisses, der fremden Affecte (Schmerz u. dgl.) 
in den Vordergrund des Interesses schiebt. Wenn schon wegen dieser Systematik 
und Vielseitigkeit, sowie wegen seiner ausserordentlichen Litteraturkenntniss und 
seines Fleisses de Sade nicht als gewöhnlicher „Pornograph“ anzusehen ist, so 
zeigen eine Reihe anderer Schriften, z. B. Aline et Valcour, den berüchtigten 
Marquis geradezu als Philosophen und Politiker, allerdings einen Philosophen 
eigener Art, bei dem das Sexualproblem den Angelpunkt des Systems bildet, aber 
von einer Consequenz und Rücksichtslosigkeit der materialistischen Weltanschauung, 
die stellenweise an Nietzsche erinnern, und von einer Klarheit des Gedanken- 
ganges, die jede Annahme einer Geisteskrankheit bei ihm von der Hand weisen 
lässt. Auch in seiner Biographie, zu der der Verf. neue Beiträge bringt, findet 
sich für eine solche Auffassung kein sicherer Anhaltspunkt, trotz aller der un¬ 
glaublichen Rohheiten und Unflätigkeiten, von denen sein Leben strotzt. Einen 
abnormen, bizarren, übermässig sexuellen Neurastheniker nennt ihn der Verf. des 
Buches, einen „unreinen Schurken“ nennt ihn Victorien Sardou in einem vom 
Verf. citirten Briefe. Der Leser hat die Wahl zwischen beiden Diagnosen. — 
Soviel steht fest, dass die Geschichte der Psychopathia sexualis an dem Schrift¬ 
steller de Sade nicht vorüber gehen kann, der als erster eine Systematik dieses 
wichtigen Gebietes der Psychiatrie gegeben hat. Verf.’s Verdienst aber ist es, 
darauf hingewiesen zu haben. — Der erste Theil des Werkes, der von einer 
geradezu stupenden Belesenheit und Gelehrsamkeit zeugt, giebt eine Sittengeschichte 
des 18. Jahrhunderts mit besonderer Berücksichtigung Frankreichs und der Sexual¬ 
verhältnisse zur Zeit de Sade’s. 

32) Ueber Gef&ngnisspsyohosen, von N. Skliar. (Monatsschr. f. Psych. u. Neur. 

XVI. Heft 4 u. 5.) Ref.: Probst (Wien). 

Verf. schildert die einschlägige Litteratur über Gefängnisspsychosen und 
bringt von seinem eigenen Material 5 alkoholische Deliranten, 21 acute Gefängniss-, 
21 Verblödungspsychosen und 13 Fälle von Paranoia. 

Die Ursache des Auftretens des Delirium tremens in der Haft soheint dem 
Verf. ebenso wie beim Zustandekommen der Gefängnisspsychosen überhaupt in 
den Haftbedingungen zu liegen. 

Die Entwickelung der acuten Gefangnisspsyohose ist eine charakteristische, 
nach einem Vorstadium von Verstimmung und Reizbarkeit entstehen rasch ver¬ 
spottende Hallucinationen des Gehörs, schreckerregende Gesichtshallucinationen, 
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Hallncinationen des Geruchs-, Geschmacks- und Allgemeingefühls. Dabei besteht 
Unruhe, Angst, Stupor, Tobsuchtsanfalle, Negativismus, Mutacismus und Zwangs¬ 
lagen. Diese Psychosen zeigen acuten Beginn, acuten Verlauf und gehen meist 
in Heilung über und entsprechen dem Bilde der Amentia. 

Die Verblödungspsychosen, die Verf. behandelte, begannen mit denselben 
Symptomen, meist sind katatone Symptome vorhanden. 

Die Fälle von Paranoia entwickelten sich im Gegensatz zu den acuten und 
Verblödungspsychosen meist in Gemeinschaftshaft. 

Verf. schlieast, dass in der Einzelhaft meist eine acute Gefangnisspsychose 
entsteht, die zur Heilung kommt, wenn die Haft rasch nach Ausbruch der Krank¬ 
heit aufgehoben wird, die aber in eine Verblödungspsychose übergeht, wenn die 
Haft noch längere Zeit nach dem Krankheitsausbruche fortdauert. In der Ge¬ 
meinschaftshaft kann die acute Psychose ebenfalls auftreten, meistens aber ent¬ 
steht in derselben, aber erst bei längerer Dauer, eine echte Paranoia. 

Die Untersuchungshaft tendirt mehr zu acuten, die Strafhaft mehr zu chro¬ 
nischen Formen. Die Einzelhaft führt häufiger zu Geisteskrankheiten als die 
Collectivhaft. Die Gefängnisspsychosen tragen charakteristische Züge, durch die 
sie sich von derselben Krankheitsforra, die in der Freiheit entsteht, unterscheiden. 

In der Haft erkranken meist die Leidenschaftsverbrecher (63 °/ 0 ), während 
die Gewohnheitsverbrecher einen geringeren Procentsatz liefern. 

In der Untersuchungshaft liegen die Schädlichkeiten in den Gemüthserschütte- 
rungen, Verhaftung, Reue, Furcht vor Verurtheilung, Ungewissheit über den Aus¬ 
rang des Processes, plötzlichem Contrast zwischen Freiheit und Gefangenschaft; 
in der Strafhaft liegt die Schädlichkeit in dem Zwange ohne eigene Initiative, 
der Sehnsucht nach Freiheit, in der Einförmigkeit und der harten Disciplin. 

Therapie. 

33) Therapeutische Erfahrungen bei acuten Psyohosen, vouDr.Ferd. Klein. 

(Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. XVI. Heft 4 u. 5.) Ref.: Probst (Wien). 

Verf. bespricht auf Grund einer 11jährigen Erfahrung die AnwendungBweise 
derjenigen Medicamente und physikalisch-diätetischen Behandlungsmethoden, welche 
ihm bei der Behandlung acuter Psychosen am wirksamsten schienen. 

Er wendet sich mit Recht gegen die übermässige Anwendung des Hyoscins, 
insbesondere gegen die dauernde Anwendung dieses Mittels und warnt vor den 
Nachtheilen desselben: Parästhesieen und Hallucinationen im Gebiete der Gefühls¬ 
sphäre, Gesichts-, Geschmacks- und Geruchstäuschungen, Gehörshallucinationen, 
Trockenheit im Halse, Brennen, Durstgefühl, Gefühl der drohenden Vernichtung u.s.w. 
Durch Combination mit Morphin werden die schädlichen Wirkungen auf Speichel- 
seereUon, Ernährungszustand und Verdauung wohl eingeschränkt, aber nicht auf¬ 
gehoben, auch das Hyoscindelir wird dadurch nicht verhütet. 

Das Sulfonal vermeidet Verf. möglichst bei acuten Fällen, als Schlafmittel 
liees es ihn oft ganz im Stiche, seine relative Wirkung entfaltet es langsam, aber 
cunralativ, weshalb bei Anwendung des Sulfonals Vorsicht am Platze sein muss. 
(Ret verwendet das Sulfonal gar nicht mehr.) 

Dagegen versagte das Trional selten, es wirkt viel rascher als Sulfonal und 
ist im Gegensatz zu Sulfonal zugleich Schlafmittel und Sedativum und deshalb 
für acute Psychosen empfehlenswerth, wenn es vorsichtig gehandhabt wird. Der 
hypnotische Effect kann durch Combination mit Paraldehyd noch gesteigert werden. 

Morph in injectionen zeigten bei acuten Psychosen eine geringe Leistungs¬ 
fähigkeit, wohl aber bewährten sie sich bei primären Angstzuständen und Irresein 
mit Zwangsvorstellungen. Im Allgemeinen zieht aber Verf., sowie fast alle Autoren, 
das Opium vor. Auch Brompräparate sind bei acuten Psychosen zu verwerfen. 

Bezüglich der Hypnotica warnt Verf. vor dem Gebrauche des Chloralhydrats 
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bei acuten Psychosen. (Am besten ist es wohl, das Chloralhydrat gar nicht an¬ 
zuwenden, ausser bei Status epilepticus oder Status paralyticus. Bef.) 

Mit Recht lobt Verf. die Wirkungen des Paraldehyds, das auch in doppelter 
Dosis als Clysma angewendet werden kann oder in Combination mit Trional. 
Paraldehyd ist nur Schlafmittel und nicht Sedativum, weshalb die Combination 
mit Trional als Sedativum empfehlenswerth ist Paraldehyd ist das harmloseste 
Schlafmittel. (Ref. hat selbst bei einer Dosis von 16,0 g Paraldehyd keine weiteren 
Störungen als ein Paraldehyddelir beobachtet) 

Das Dormiol, eine Combination von Chloralhydrat und Amylenhydrat, hat 
sich nicht so zuverlässig erwiesen als Chloralhydrat und Paraldehyd, abgesehen 
von Verdauungsstörungen, Congestionen und Exanthemen. 

Das Amylenhydrat und das Veronal hat Verf. wegen des hohen Preises 
als allgemeines Schlafmittel nicht angewandt. Von grosser Wirksamkeit schien 
das Amylenhydrat bei intramusculärer Anwendung (2—3 g) zur Beseitigung des 
Status epilepticus. (Ref. kann das Veronal (0,5 — 1,0 g) als dem Trional gleich¬ 
wertig empfehlen.) 

Für manchen Anstaltsdienst wäre die Forderung des Verf.’s zu beherzigen, 
dass die Schlafmittel erst bei der Abendvisite verordnet werden; mit Recht wendet 
sich Verf. gegen den ungesunden Schematismus der Arzneiverordnung. 

Bezüglich der physikalisch-diätetischen Therapie bei acuten Psychosen 
spricht Verf. für die allgemein anerkannte Bettbehandlung und wendet sich 
mit Recht gegen das Isoliren von Aengstlichen, Melancholischen, von Kranken mit 
schreckhaften Sinnestäuschungen und tiefer Bewusstseinsstörung, die in den Wach¬ 
saal und ins Dauerbad gehören. Es ist gewiss dem Verf. bei seiner Schilderung 
über die Nachtheile der Isolirung Recht zu geben, bei gewissen Psychosen ist 
aber eine zeitweise Isolirung nicht nur für die Umgebung, sondern auch für die 
Kranken vortheilhaft, insbesondere wenn Dauerbäder nicht durchführbar sind. 

Verf. tritt für die Anwendung von Dauerbädern ein, ferner für die Frei¬ 
luftbehandlung, in welcher letzteren ihm auch Referent beistimmen kann. Die 
Freiluftbehandlung hat auch seit vielen Jahren in der Wiener Irrenanstallt die 
günstigsten Wirkungen gezeigt. 

Verf. hält die KochsalzinfuBionen von zweifelhaftem Erfolge, er tritt für 
rationelle Ernährung, Mund- und Darmpflege, Milchdiät, künstliche Nährmittel und 
auch für zeitweise Darreichung von Alkohol alB Medicament in Form von Roth- 
nnd Glühwein bei Erschöpfungspsyohosen, bei acuten Psychosen des Seniums, im 
Dauerbade u. s. w. ein. Die Sondenfütterung will Verf. erst bei rapidem Sinken 
des Körpergewichtes, bei Pulsbeschleunigung und Auftreten von Aceton im Urin 
eintreten lassen. Bei Kranken, die sich unzureichend ernähren, verwendet Verf. 
Nähr-, Milch- und Leube’sche Fleisch-Pankreasclysmen. Bei länger dauernder 
Sondenfütterung tritt Verf. für eine abwechslungsreiche Diät ein (Amylacea, Fleisch, 
Genussmittel, Fruchtsäfte.) 

Verf. weist schliesslich auf die Pflege von somatischen Erscheinungen, die 
psychische Therapie und die Beschäftigungstherapie hin. 

Die Arbeit, welche von humanem Geiste getragen ist, kann den Anstalts¬ 
ärzten bestens empfohlen werden. 

34) Ueber einige in der Psychiatrie benützte Heilmittel, von U. Pötzy- 

Popovits. (Gyögyäszat. 1904. Nr. 35. [Ungarisch.]) Ref.: Hudovernig. 

Verf. lobt das phosphorsaure Codein als vorzügliches Ersatzmittel des 
Opium, insofern dieses wegen Verdauungsstörungen oder event. Missbrauch bei 
ambulanten Kranken nicht anwendbar ist. Dosis 0,02—0,03 pro dosi, 3 Mal 
täglich. — In der Behandlung der Epilepsie erweist sich Amylenhydrat als 
sehr vortheilhafter Zusatz der Bromsalze, namentlich, wenn letztere in sehr grosser 
Tagesdosis angewendet werden müssen. Tagesdosis 2—4 g eventuell bis zu 8 g. 
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Eine Häufung oder Zunahme der Intensität der Anfälle konnte Verf. nicht nach- 
weisen, selbst wenn Amylenhydrat allein als Antiepilepticum gereicht wurde. 
Der unangenehme Geschmack bildet kein besonderes Hinderniss, da er leicht ver¬ 
deckt werden kann. Der psychische Zustand der Epileptiker zeigt oft schon nach 2 g 
eine gflnstige Beeinflussung. — Schliesslich bespricht Verf. das Dormiol, welches 
in einer Dosis von 1—3 g sich als sehr gutes Hypnoticum erwies, welches die 
kehrzahl der Geisteskranken trotz seines unangenehmen Geruches ohne Wider¬ 
stand nimmt. Eintritt des Schlafes nach 1 / 2 —1 Stunde, das Erwachen geschieht 
in erquicktem Zustande; keine Nebenwirkungen. 

HI. Aus den Gesellschaften. 

Psychiatrischer Verein eu Berlin. 

Sitzung vom 28. Januar 1905. 

1. Herr Jastrowitz: Demonstration einiger Fälle von Dementia 

praecox. Vortr. wünscht im Verein die Frage der Dementia praecox einmal 
der Nomenclatur, dann der katatonischen Symptome wegen zur Sprache zu 
bringen. Fälle von Dementia praecox finden sich in den Anstalten in hinreichender 
Zahl. 13 wurden auf seine Veranlassung photographirt; die Aehnlichkeit der 
Bilder mit denen Kraepelin’s ist auffallend. 4 Fälle wurden alsdann besprochen 
and vorgestellt. Im 1. Falle handelt es sich um einen 26jähr. Schlosser, welcher 
während der Militärzeit erkrankt war. Hereditär war er nicht belastet. Er war 
gnt begabt, zeigte frühzeitig Neigung zu religiösen Dingen. Bis zur Confirmation 
war nichts auffälliges indess an ihm beobachtet. In der Lehre war er zerstreut; 
machte zeitweilig an unpassender Stelle religiöse Redensarten. Im 17. Lebensjahre 
zeigte er sich in seinem Wesen verändert. Auf der Wanderschaft kam er nach 
Düsseldorf; dort war er 14 Tage wegen Anämie und Melancholie im Krankenhaus. 
Als Soldat zeigte er sich unbrauchbar, indem er den Dienst versäumte und sich 
mit Bibelsprüchen entschuldigte. Im Lazareth beobachtet, wurde er nicht als 
geisteskrank erkannt. Er wurde, da eine üble Beeinflussung durch seine Kame¬ 
raden angenommen wurde, in ein anderes Regiment versetzt. Auch hier führte 
«ein Benehmen ihn in Conflict, eine abermalige Beobachtung im Lazareth führte 
indess wieder nicht zur Erkenntniss seiner Geisteskrankheit. Es wurde aber wenig 
später eine Beobachtung in der Hallenser Klinik veranlasst. Hier zeigte Patient 
gehobene Stimmung, er sei von Gott auserkoren im Lichte zu wandeln und durch 
Gott veranlasst, Bibelsprüche aufzusagen. Für diese hatte er gutes Gedächtniss, 
wie er im allgemeinen gute Schulkenntnisse hatte. Gottes Stimme gab er an 
nicht zu hören, er wollte nur den inneren Drang empfinden. Zeitweise hatte Pat. 
Erregungszustände mit erotischen Ideen. Später wurde Pat. stumpfer, versteckte 
rieh, sprach nicht. Ungeheilt wurde er nach Nietleben überführt. Hier wurde 
stumpfes Verhalten beobachtet: aus eigenthümlichen Bewegungen wurde auf das 
Vorhandensein von Hallucinationen geschlossen. Er biss ins Bettzeug, urinirte 
im Saal Auch zeigte er dort schon eine gewisse Stereotypie der Bewegungen, 
nämlich ein eigentümliches Tanzen. Dieses Tanzen nun producirte Pat. auch 
bei der Vorstellung. Er verdreht dabei den ganzen Körper und die Glieder, 
dreht sich wirbelnd um sich selbst, dass er fast hinfallt und fasst beim Tanzen 
häafig mit den Händen an die Nase. Ausser einigen grunzenden Lauten ist sonst 
nicht« herauszubringen. Vortr. führt nun aus, dass dieser Fall früher als Para¬ 
noia rimplex mit jetzt vorhandener secundärer Demenz bezeichnet worden wäre. 
Wrisse Züge erinnern.an Hebephrenie, so dass das Krankheitsbild nach der jetzigen 
-Nomenclatur als Dementia praecox hebephrenica zu bezeichnen wäre. 

Der zweite vorgestellte Fall betraf einen 29jährigen Tischler, welcher seit 
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11 Jahren krank war und hereditär belastet war, indem eine Schwester epileptisch 
und die Mutter rückenmarksleidend war. Im Jahre 1894 hatte dieser Kranke 
Vergiftungsideen, indem er seine Wirthin beargwöhnte. Er schrieb in diesem 
Sinne ans Polizeipräsidium. Nach Dalldorf wurde Pat. gebracht, da er bald nach¬ 
her aus ähnlichem Verdachte auf einen Bierfahrer geschossen hatte. In der An¬ 
stalt hörte Pat. Stimmen, gab an, es werde von der Elsasserstrasse her, wo er 
zuletzt gewohnt hatte, ihm Schweiss und Lebenskraft entzogen. Pat. war starker 
Onanist. Bereits damals machte er typische Kratzbewegungen. Einige Jahre Bpäter 
wurde beobachtet, dass er sein Gesicht verzerrte, dass er über schlechten Ge¬ 
schmack klagte, unthätig dasass und auf Papierschnitzeln verlangte, dass ihm 
gegen die mitgetheilte Belästigung, die Entziehung der Lebenskraft, Hülfe werde. 
Bei der Vorstellung beantwortete Pat. einige an ihn gerichtete Fragen, sprach 
von Nasenreden. Häufig sieht man ihn ohne Grund lachen und mit dem Finger 
auf die linke Backe zeigen. — Die Diagnose hiesse nach früherer Bezeichnung 
hypochondrische Verrücktheit mit Hallucinationen und darauf folgender Demenz, 
jetzt würde man den Fall als Dementia praecox paranoides hypochondriaca bezeichnen. 

Der 3. Fall betraf einen 29jähr. Maschinisten, welcher seit 6 Jahren krank 
war. Hereditäre Belastung sprach sich darin aus, dass eine Schwester epileptisch 
war. Vor 6 Jahren wurde er aus seiner Thätigkeit entlassen, da er träumerisch 
war. Es wurden dann an ihm VerfolgungBideen bemerkt, und da er die Eltern 
thätlich angriff, wurde er nach Dalldorf gebracht. Dort hatte er lebhafte Sinnes¬ 
täuschungen; er sah beständig seine Cousine und andere Bekannte, sah Gestalten, 
die beim Anziehen ihm dauernd zusahen. Es traten alsbald auch stereotype Be¬ 
wegungen auf, indem Pat. mit der rechten Hand an den Knieen wischte und 
Verbeugungen machte. Gefragt sagt er, es seien Manieren. Jetzt steht er meist 
an der Wand und macht dauernd wischende Bewegungen. Hindert man ihn, so 
wird er erregt und schlägt. Auch bei der Vorstellung macht er diese wischenden 
Bewegungen. Die Antwort, welche er auf die Frage, warum er es thue, gab, 
war unverständlich. Die Stimme klingt verändert. Auch dieser Fall ist nach 
jetziger Nomenclatur als Dementia praecox zu bezeichnen; früher würde man ihn 
als Paranoia persecutoria hallucinatoria mit folgender Demenz diagnosticirt haben. 

Der 4. Fall betraf einen 24jährigen, schwer belasteten Menschen, welcher be¬ 
reits im 2., 5. und 7. Lebensjahre schwere Krampfanfälle gehabt hatte. Später 
hatte er häufiger Ohnmachtsanfälle. Anfangs lernte er leidlich auf der Schule, 
später wurde ihm das Lernen schwer. In Untersecunda wurde bei ihm verdrossenes 
Wesen beobachtet, in Prima wurde er arbeitsunlustig. Das Examen bestand er 
nicht. In Burg, wohin er gebracht wurde, versagte er völlig. Er wurde s / 4 Jahr 
in Haus Schönow behandelt. Nach Hause zurückgekehrt, wurde er nach einer 
grossen Aufregung erregt, rutschte auf den Knieen herum und klagte sich selbst 
an, er sei Onanist. In der Irrenanstalt Herzberge wurde beobachtet, dass Pat. 
Stimmen hörte; er äusserte, dass man auf der Strasse über ihn spreche. Schon 
im Alter von 21 Jahren war Pat. verblödet. Er grimassirte häufig, machte lange 
Nase. In der Anstalt Berolinum zeigt er sich stumpf, er nimmt von der Mutter 
keine Notiz. Zeitweilig treten auch Aufregungszustände auf. Nicht selten läuft 
er mit weiten Augen umher und bleibt dann plötzlich starr stehen. Auffallend 
nun ist besonders die kreisende Bewegung, welche er mit dem linken Daumen 
macht. Auch während der Vorstellung machte er diese typische Bewegung. Der 
Fall ist nach jetziger Nomenclatur als katatonische Form der Dementia praecox 
zu bezeichnen. 

Vortr., welcher in einer der nächsten Sitzungen das Thema der Dementia 
praecox noch eingehender besprechen will, äussert sich zusammenfassend dahin, 
dasB die vorgestellten Fälle als Dementia praecox im Sinne Kraepelin’s aufzu¬ 
fassen seien. Was die stereotypischen Bewegungen betrifft, so liegen denselben 
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verschiedene Ursachen zu Grunde, ln den ersten 3 Fällen sind sie als cortical 
bedingt aufzufassen, indem sie von gewissen Vorstellungen ausgehen, beim ersten 
ist es das Hören der Stimme Gottes, er solle tanzen, beim zweiten sind sie durch 
gewisse Organgefühle veranlasst, beim dritten will der Pat. durch Abwehrbewe¬ 
gungen Einfluss haben. Die stereotypische Bewegung des 4. Falles lässt eine der¬ 
artige Deutung nicht zu. Derartige Bewegungen ebenso wie stereotype Redens¬ 
arten geschehen jedenfalls unter gar keiner oder nur sehr geringer Controlle des 
Gehirns. Es ist anzunehmen, dass durch die Krankheit eine Schwächung des Ge¬ 
hirns eintritt, welche zulässt, dass die Bewegungen und Redensarten typisch werden. 

2. DiacusBion über den Vortrag des Herrn Beioh: Die anlässlich der 
Verhandlungen der internationalen kriminalistischen Vereinigung zu Stuttgart und 
des Deutschen Juristentages zu Innsbruck vorgeschlagenen Maassregeln bezüglich 
„vermindert Zurechnungsfähiger“ oder „geistig Minder weither“ und der so¬ 
genannten gemeingefährlich Geisteskranken. 

Die Maassregeln, welche auf den genannten Versammlungen vorgeschlagen 
worden, sind in Thesen aufgestellt worden. Es erscheint dem Ref. zweckentsprechend, 
dieselben hier folgen zu lassen: 

A. Thesen der X. Landes Versammlung der Internationalen kriminalistischen 
Vereinigung zu Stuttgart: 

1. 1. Vermindert Zurechnungsfähige sind milder zu bestrafen. 

2. Gegenüber den wegen mangelnder Zurechnungsfähigkeit Freigesprochenen 
oder wegen verminderter Zurechnungsfähigkeit milder Bestraften sind, soweit sie 
gemeingefährlich sind, geeignete Sicherheitsmaassregeln in Anwendung zu bringen. 

3. Solche Sicherheitsmaassregeln sind auch denjenigen noch nicht verbrecherisch 
gewordenen Personen gegenüber nothwendig, die in Folge ausgeschlossener oder 
verminderter Zurechnungsfähigkeit gemeingefährlich sind. 

4. Die endgültige Verhängung dieser Sicherheitsmaassregeln erfolgt in einem 
besonderen Verfahren, das dem Entmündigungsverfahren analog gestaltet ist. 

H. Der Vorstand der Intern, krimin. Vereinigung soll eine Petition um Er¬ 
lass eines Gesetzes in vorstehendem Sinne einreichen. 

III. In dem vom Bundesrath aufgestellten Grundsätzen über den Vollzug ge¬ 
richtlich erkannter Freiheitsstrafen vom 28. October 1892 ist nach § 14 folgender 
§ 14 a einznschalten: 

§ 14 a. 

Geistig minderwerthige Gefangene sind im Strafvollzag mit Rücksicht auf 
diesen geistigen Zustand zu behandeln. Sie sind unter besondere Aufsicht des 
Arztes zu stellen. Bei diesen Gefangenen hat der Arzt eine entscheidende Stimme: 

a) in Bezug auf disciplinare und sonstige Behandlung, 

b) in Bezug auf die Beantragung der Ausscheidung aus dem Strafvollzüge. 

B. Thesen des XXVII. Deutschen Juristentages: 

L Wer sich bei Begehung einer strafbaren Handlung in einem nicht bloss 
vorübergehenden krankhaften Zustand befunden hat, welcher das Verständniss für 
die Strafwürdigkeit seiner Handlung oder seine Widerstandskraft gegen strafbares 
Handeln verminderte, ist nach dem für minder schwere Fälle geltenden Straf¬ 
rahmen zu bestrafen. 

II. Bei jugendlichen Minderwertigen ist von den vom 27. Deutschen Juristen¬ 
tage festgesetzten Grundsätzen des Ersatzes der Strafe durch staatliche überwachte 
Erziehung weitgehender Gebrauch zu machen. 

IIL Die Aussetzung des Strafvollzuges ist unter den allgemeinen Bedingungen 
zulässig und ist seine Anwendung in ausgedehntem Maasse zu empfehlen. 

IV. Der Vollzug erfolgt in der gewöhnlichen Strafanstalt unter individueller 
Berücksichtigung des die geistige Minderwertigkeit begründenden Zustandes. 

V. An geistig Minderwertigen, welche sich für den Vollzug in einer gewöhu- 
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liehen Strafanstalt nicht eignen, insbesondere an Gemeingefährlichen, ist die Strafe 
nach Anordnung des erkennenden Strafgerichtes in einer staatlichen Sicherungs¬ 
anstalt und soweit es sich um Verurtheilung Jugendlicher handelt, in einer Er¬ 
ziehungsanstalt zu vollziehen. 

VI. Geistig Minderwerthige, welche gemeingefährlich sind, müssen nach Voll¬ 
zug oder Erlass der Strafe in geeigneten Anstalten bis zur Entlassungsfähigkeit 
verwahrt werden. 

VII. Die Entlassung kann nur bedingt und während eines gesetzlich begrenzten 
Zeitraumes widerruflich erfolgen. 

VIII. Geistig Minderwerthige, welche nicht gemeingefährlich sind, müssen nach 
Vollzug oder Erlass der Strafe unter staatlich organiBirter Gesundhoitsaufsicht 
bleiben, daneben kann Unterbringung in einer Familie oder in einer Privatanstalt 
verfügt oder Bestellung eines Pflegers vorgesehen werden. Die Dauer der Auf¬ 
sicht wird innerhalb einer gesetzlichen Grenze durch das Urtheil bestimmt. 

IX. Zum Zwecke der Feststellung der Nothwendigkeit und Zulässigkeit von 
Sicherungsmaassregeln gegen geistig Minderwerthige hat ein besonderes Verfahren 
stattzufinden, welches indessen grundsätzlich von den Voraussetzungen und dem 
Verfahren der Entmündigung freizuhalten ist. 

Herr Moeli: Eine allgemeine Berücksichtigung der psychischen Mängel ist 
bei der Straffestsetzung sowie beim Strafvollzug zu verlangen. Das Wichtigste 
bei den in dieser Richtung gemachten Vorschlägen ist, dass an den Strafvollzug 
Sicherungsmaassregeln angeschlossen werden. Zu diesem Zwecke ist von Kahl 
eine Sicherungsanstalt vorgeschlagen worden. Es liegt dann aber eine Gefahr 
darin, dass Strafe und Sicherung sich nicht hinreichend unterscheidet Getrennte 
Anstalten für Strafe und Sicherung müssten geschaffen werden und der Unter¬ 
schied zwischen diesen beiden Arten von Anstalten müsste stets ganz besonders 
hervorgehoben werden und sich nach aussen hin geltend machen. Ganz besonders 
spricht M. sich dagegen aus, dass in den modificirten Anstalten erst die Strafe 
verbüsst wird und dann in derselben Anstalt die Verwahrung eintritt. Grund¬ 
sätzlich ist auch der Gedanke zu verwerfen, die Irrenanstalten als Verwahrungs¬ 
anstalten zu benutzen. Dahin gehören diese, wie M. zu sagen vorzieht, Zurech¬ 
nungsfähigen mit psychischen Mängeln nicht; bedürften sie der Anstaltsbehandlung, 
so wären sie unzurechnungsfähig, kämen also bei dem vorliegenden Thema nicht in 
Betracht. Die Anstalt für Geisteskranke würde aber bei der Einrangirung leiden, 
da dann sich für die Insassen eine Eintheilung in Bescholtene und Unbescholtene 
ergeben würde. Die Anstaltsordnung würde dann sehr schwer mit einer grösseren 
Zahl solcher Elemente fertig werden. Wenn auch viele von ihnen sich, wie M. 
sich bei einer Durchsicht der einschlägigen Fälle überzeugt zu haben glaubt, in 
die Anstalt einfdgen würden, ohne störend zu werden, so würden immer noch 
genug übrig bleiben, mit denen die Anstalt, deren Charakter doch der eines 
Krankenhauses sein und bleiben soll, schlechte Erfahrung machen würde. Schwierig 
würde sich auch die Kostenfrage gestalten. Des weiteren verlangt M. eine be¬ 
sondere Behörde für die Feststellung, ob noch eine Gefährdung der öffentlichen 
Sicherheit vorliegt oder nicht. Der Richter kann Erfahrung darüber nicht haben. 
Auch spricht sich M. dagegen aus, dass die Sicherungsanstalt ärztlich geleitet werde. 

Herr Leppmann: Die Minderwerthigen sind milder zu bestrafen, und zwar 
sowohl in Bezug auf Strafhöhe als auch in Bezug auf Strafart. Dazu habe in 
grösserem Maasse die bedingte Strafe sowie die bedingte Strafentlassung zu treten. 
Die Minderwerthigen müssten ihre Strafe nicht in der Hauptanstalt abbüssen 
sondern man solle sie in die Adnexe, wie sie schon jetzt in einer grossen Zahl 
bei den preussischen Zuchthäusern zur Beobachtung für Geisteskranke und be¬ 
kanntlich auch am Moabiter Zellengetängniss bestehen, bringen. Der Arzt würde 
hier mit diesen Elementen schon fertig werden. »Allerdings müsste der Arzt in 
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dieser Abtheilung unabhängig sein. Die zu diesem Zwecke nöthigen Einrichtungen 
wären leicht zu schaffen, insbesondere ohne grosse Kosten. Hierher können dann 
auch die Personen kommen, welche erst in der Strafhaft sich als minderwerthig 
heraussteilen. Bei der Entlassung hätte man sehr zu individualisiren. Dabei ist auch 
xu bedenken, dass manche Personen im reiferen Alter die Minderwerthigkeit ver¬ 
lieren. Aber um im übrigen weiter über die Minderwerthigen zu verfügen, müsste 
ein neuee Gesetz geschaffen werden, laut dessen der gemeingefährliche Minder- 
werthige in seiner Freiheit beschränkt werden kann. Nach Schaffung eines solchen 
Gesetzes ist man in der Lage, die Betreffenden der öffentlichen Fürsorge zu über¬ 
weisen. Diese wäre dann vielleicht in der Art zu treffen, dass die Provinzen 
oder grossen Communen die in Betracht kommenden Personen in eine Central¬ 
stelle bringen und von dort aus dieselben in die Armenhäuser, in die Trinker¬ 
heilstätten, in die Erziehungsanstalten u.s.w. je nach dem Einzelfall überführen. 
So wäre dann eine Angliederung an die bisherigen Verhältnisse geschaffen. Eine 
Zwischenanstalt verwirft dagegen L. aus verschiedenen Gründen; dass sie aber 
ärztlich geleitet werden müsste, betont er Herrn Moeli gegenüber ganz besonders. 
Die Bestimmung im Einzelfall zu treffen, soll nicht Sache einer Commission sein, 
am wenigsten Sache einer Laiencommission, sondern würde analog dem Ent¬ 
mündigungsverfahren am besten Sache des Einzelrichters. 

Herr Neisser begrüsst eine Neuordnung der angeregten Dinge. Er sieht 
in der praktischen Lösung der Fragen grosse Schwierigkeiten. Principielle Be¬ 
denken, die Functionen der Irrenanstalten zu erweitern, bestehen seines Erachtens 
nicht Eis würde indess, in den Irrenanstalten, schnell die Zahl solcher in Be¬ 
tracht kommenden Elemente ganz wesentlich steigen. Eis würde sich der Gesichts¬ 
punkt, nach welchem die Irrenanstalt geleitet wird, verschieben und zwar dahin, 
nicht dass Geisteskranke behandelt werden, sondern dass Gemeingefährliche fest¬ 
gehalten werden. Dazu kommt noch die Schwierigkeit, dass diese Leute ohne 
Festsetzung einer Zeit festgehalten werden und dadurch, dass sie nicht wie im 
Strafvollzug das Ende genau wissen, unleidlich werden. Eine Unterbringung in 
besonderen Anstalten ist aus allen diesen Gründen vorzuziehen. 

Herr Moeli bleibt gegenüber den Ausführungen des Herrn Leppmann bei 
der Ansicht, dass eine Trennung zwischen den Unzurechnungsfähigen und Zu¬ 
rechnungsfähigen mit psychischen Mängeln nothwendig sei. 

Herr Kluge hält die Einrichtung von ZwiBchenanstalten im Interesse der 
Jugendlichen für nothwendig. 

Herr Leppmann führt dem gegenüber aus, dass diesem das Ftirsorgegesetz 
bereits gerecht wird. Wenn auch erst die Grundsätze festgesetzt werden müssten, 
könnte man schon jetzt manches praktisch ausprobiren. 

Herr Reich sieht den Zweck, einen Meinungsaustausch über die verschiedenen 
Fragen herbeizuführen, erreioht. 

3. Herr Max Edel: Sind Aerste als Inhaber von Privatkrankenanstalten 
verpflichtet, ihre Firma in das Handelsregister eintragen eu lassen. 

An die Kahl bäum'sehe Anstalt in Görlitz und die Edel’sche Anstalt in 
Charlotten bürg erging in den letzten Jahren die gerichtliche Aufforderung zur Ein¬ 
tragung ihrer Firma in das Handelsregister. In den sich anschliessenden Processen 
wurden die Herren Dr. Kahlbaum 1902, da sie damals noch Gewerbesteuer be¬ 
zahlten, dazu verpflichtet, während der Inhaber der Edel'sehen Anstalt davon befreit 
wurde. Mit Rücksicht auf den § 4, Nr. 7 des Gew.St.G. von 1891, wonach die 
Ausübung des ärztlichen Berufes nicht der Gewerbesteuer unterliegt und in Folge 
Entscheidung des Kgl. Oberverwaltungsgerichtes sind in den letzten Jahren die 
meisten ärztlich geleiteten Privatanstalten von der Gewerbesteuer freigekommen, 
die sie Jahrzehnte entrichten mussten. Die von der Handelskammer angeregte 
Verpflichtung der ärztlichen Sanatoriumsleiter zur Eintragung ihrer Firma in das 
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Handelsregister wird durch den § 2 des Handelsgesetzbuches begründet. Dieser 
dehnt die handelsrechtlichen Vorschriften auf andere als die dem Handel in engerem 
Sinne angehörigen Unternehmungen aus, indem er ein gewerbliches Unternehmen, 
das nach Art und Umfang einen in kaufmännischer Weise eingerichteten Geschäfts¬ 
betrieb erfordert, als Handelsgewerbe im Sinne dieses Gesetzes gelten lässt, welches 
zur Eintragung der Firma in das Handelsregister verpflichtet. Vortr. erörtert 
näher den Hergang der Processe und verweilt bei den Kammergerichtsbeschlüssen, 
welche die Auslegung des § 2 des Handelsgesetzbuches und seine Anwendung auf 
die ärztlichen Inhaber von Krankenanstalten betreffen. Darnach könne der Be¬ 
trieb einer Anstalt, in der Kranken neben anderen Leistungen Wohnung und 
Kost gewährt wird, zweifellos im Sinne des § 2 des H.G.B. ein gewerbliches 
Unternehmen darstellen, das nach Art und Umfang einen in kaufmännischer Weise 
eingerichteten Geschäftsbetrieb erfordert. Um dies zu beurtheilen, müssten die 
Verhältnisse der Anstallt im einzelnen Falle festgestellt werden. Aus dem Um¬ 
stande, dass die Ausübung des ärztlichen Berufes an sich kein gewerbliches Unter¬ 
nehmen ist, folge nur, dass auch der Anstaltsbetrieb kein solcher ist, wenn er 
lediglich zum Zwecke der Ausübung des ärztlichen Berufes des Unternehmers, 
insbesondere zu Fortbildungszwecken oder behufs sachgemässer ärztlicher Behand¬ 
lung der Kranken durch den Inhaber der Anstalt stattfindet. Dies träfe auch 
dann zu, wenn die Anstalt einen erheblichen Gewinn ergiebt, oder wenn die ärzt¬ 
liche Behandlung mit Unterstützung anderer Aerzte besorgt werde. Dagegen läge 
ein gewerbliches Unternehmen im Sinne des H.G.B. vor, wenn die Gewährung von 
Aufenthalt und Unterhalt und die dadurch erzielten Einnahmen den Hauptzweck 
des Anstaltsbetriebes bilden und die Kranken in der Hauptsache nicht von dem 
Inhaber der Anstalt, sondern von anderen Aerzten behandelt werden. Das Amts¬ 
gericht habe die betreffende Verfügung schon zu erlassen, wenn es von einem sein 
Einschreiten rechtfertigenden Sachverhalt glaubhafte Kenntniss erhält und nicht 
erst wenn ein solcher nachgewiesen ist. Nach Erörterung der Rechtslage tritt 
Vortr. irrthümlichen Ansichten der Handelskammer entgegen, die bei ihren Be¬ 
schwerden und Anträgen hervorgetreten sind, z. B. dass unheilbare Geisteskranke 
wenig oder gar keiner ärztlichen Behandlung bedürften, namentlich hebt er im 
Gegensatz zu der Handelskammer die wesentliche Rolle des Anstaltsinhabers hervor. 
Die Besorgung des wirthschaftlichen Betriebes neben den ärztlichen Verrichtungen 
wäre nicht geeignet die Thätigkeit als eine gewerbliche erscheinen zu lassen. Die 
Verpflegung der Kranken bilde einen wichtigen Factor zur Heilung derselben und 
lasse sich daher auch nicht von der ärztlichen Thätigkeit trennen, dasselbe gilt 
von der Gewährung des Aufenthaltes in einem Krankenhause, da dort den Kranken 
therapeutische Einrichtungen aller Art geboten würden. Dass der Betrieb in 
kaufmännischer Weise, im Sinne des H.G.B., eingerichtet sein müsse, sei keines¬ 
wegs erforderlich. Vortr. wünscht, dass die Handelskammer in Zukunft von der 
Eintragung ärztlich geleiteter Anstalten ins Handelsregister Abstand nimmt, um 
sie nicht auf eine Stufe mit gewerblichen Unternehmungen zu stellen, jedenfalls 
vor Stellung derartiger Anträge ärztliche Sachverständige zu Rathe zieht. Auto¬ 
referat. Ascher (Berlin). 

III. Landescongress der ungarischen Psychiater in Budapest 
am 23. u. 24. Ootober 1904. 

(Schluss.) 

Discussion über das Referat des Hm. Prof. E. E. Moravcsik: Geisteskrank¬ 
heit und Geistesschwäche vom juridischen und ärztliohen Standpunkte. 

Herr Doc. J. Saig6 kritisirt den schädlichen Einfluss der speculativen Philo¬ 
sophie auf die juridischen Wissenschaften, welcher auch Ref. Balogh zu dem 
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Aussprüche bewog, „dass Geisteskranke und Bewusstlose unzurechnungsfähig sind“. 
Feststellung der Zurechnungsfähigkeit und Geeignetheit zur freien Willensäusserung 
gelangen nur deshalb in die Hände der Aerzte, weil der Richter hierauf nicht 
antworten kann. Bei ausgesprochener Geisteskrankheit sind Richter und Arzt 
stets in Uebereinstimmung. Bezüglich der mit sogen, verminderter Zurechnungs¬ 
fähigkeit verbundenen abnormalen Zustände dominirt nun auch im Rechtsleben 
jene Frage, was mit diesen zu geschehen habe? Für solche Individuen wäre ein 
besonderes Verfahren angezeigt, und sind solche bloss mit Berücksichtigung des 
Zustandes in besonderen Anstalten unterzubringen, wie in Frankreich, und zwar 
auf Grund einer vormundschaftlichen Verfügung. 

Herr Heinrich Szigeti wünscht eine Restitution jener gegenwärtig ausser 
Kraft gesetzten Verfügung, dass bei allen Capitalverbrechen, ferner auch bei 
Brandstiftern, Sittlichkeitsverbrechern und jugendlichen Rückfälligen stets eine 
Untersuchung des Geisteszustandes zu erfolgen habe, da bei der gegenwärtigen 
Verfügung, wonach die Untersuchung bloss bei „bestehendem Verdachte“ zu er¬ 
folgen hat, die Constatirung einer bestehenden Geisteskrankheit oft nur vom Zu¬ 
falle abhängt. 

Herr Jakob Fischer hegt Bedenken gegen die Aufnahme der „verminderten 
Zurechnungsfähigkeit“, welche der Ausgang mancher Confusionen und Praktiken 
der Vertheidiger sein kann. 

Herr Eugen Konräd kann den Determinismus in seinen extremen Folge¬ 
rungen nicht acceptiren, da er zu einem Umstürze der staatlichen und Rechts¬ 
ordnung führen kann. In den Fällen verminderter Zurechnungsfähigkeit sind 
nicht so sehr sträfliche, als erzieherische und therapeutische Massregeln erwünscht. 

Herr Julius Niedermann bemängelt, dass die Juristen weder theoretische, 
noch praktische psychiatrische Ausbildung genieBsen, und daher bei den psychia¬ 
trischen Verfügungen des Strafgesetzbuches unsicher und ungleich vorgehen; eine 
psychiatrische Ausbildung der Richter ist daher unbedingt nöthig. 

Herr Koloman Pandy wünscht die beschränkten Straffälligen weder in 
Irrenanstalten, noch in den von Salgo erwähnten Anstalten, sondern im Ge¬ 
fängnisse nnterzubringen, und zwar für einen vom Psychiater festgestellten Zeitraum. 

Herr Tafelrichter Desider Markus: Verfahren bei Verhängung und 
Aufhebung des Kurateils Geisteskranker. Partielle Geisteskrankheit giebt 
es nicht, sondern bloss allgemeine psychiatrische Erkrankungen; deshalb ist die 
vom Gesetze bei Verhängung des Kurateils vorgesehene Zweitheilung „Geisteskrank¬ 
heit“ und „Schwachsinnigkeit“ durch die einheitliche Bezeichnung der „Geistes¬ 
krankheit“ zu ersetzen. Bezüglich der Geschäftsfähigkeit steht dem Richter nur 
die Beurtheilung dessen zu, ob der Betreffende trotz seiner Geisteskrankheit zur 
Verseilung seiner concreten Obliegenheiten in demselben Maasse fähig ist, wie ein 
geistig Gesunder. Sodann bespricht Vortr. die juridischen Beziehungen der Kuratell- 
verhängung, die bei dieser, sowie Aufhebung derselben vorgeschriebenen gesetz¬ 
lichen Bestimmungen. Im weiteren Verlaufe seiner Ausführungen stellt Vortr. 
folgende Wünsche: die Leiter und Aerzte der Irrenanstalten mögen mit dem 
Charakter von Amtspersonen bekleidet werden; Individuen, welche unter Vormund¬ 
schaft stehen und im Sinne des Ehegesetzes bezüglich Eheschliessung ge¬ 
schäftsfähig sind, sollen nur bei einstimmig günstigem Zeugnisse zweier amt¬ 
licher Sachverständiger die Ehe schliessen können; jene, deren Gatte wegen 
Geisteskrankheit wenigstens 3 Jahre unter Vormundschaft steht, sollen die Auf¬ 
hebung der Ehe verlangen können; schliesslich wünscht Vortr., dass das Publikum 
in geeigneter Weise über die segensreichen Folgen der Irrenanstalten aufgeklärt 
werde, damit die unbegründeten Vorurtheile zerstreut werden. 

DiscuBsion: 

Herr Dir. E. Konrad ist gleichfalls der Ansicht, dass die Zweitheilung von 
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Geisteskrankheit und Geistesschwäche überflüssig und schädlich ist. Vom Stand¬ 
punkt der Geschäftsfähigkeit lassen sich bei den Geisteskranken verschiedene 
Kategorieen aufstellen, denn trotz bestehender Geisteskrankheit können die Be¬ 
treffenden geschäftsfähig sein. Die durch Vortr., von juridischer Seite geäusserte 
Möglichkeit der Ehescheidung wegen Geisteskrankheit des einen Gatten begrÜBst 
Vortr. mit besonderer Freude. Bezüglich der psychopathischen Vererbung er¬ 
wähnt Vortr. seine noch nicht abgeschlossenen Untersuchungen, nach welchen sich 
die psychopathische Disposition einer Familie in der 3. oder 4. Generation ver¬ 
ringert bezw. schwindet, oder aber es stirbt die Familie bis dahin aus. 

Herr Doc. J. Salgo hegt Bedenken wegen der Ehescheidungsmöglichkeit mit 
Rücksicht darauf, dass sich die Unheilbarkeit nicht apodiktisch feststellen lässt, 
und erwähnt jene in ihren Folgen schreckliche Situation, welche entsteht, wenn 
ein wegen Geisteskrankheit geschiedener Gatte schliesslich geheilt entlassen wird, 
und seine Gattin als gesetzliche Frau eines Anderen vorfindet. 

Herr Jakob Fischer bespricht mehrere Mängel des Vormundschaftsverfahrens, 
und wünscht u. A., dass jugendliche Geisteskranke, welche noch nicht grossjährig 
sind, wegen Geisteskrankheit erst nach erreichter Volljährigkeit unter Vormund¬ 
schaft gestellt werden mögen. 

Der Vortr. hebt — um entstandene Missverständnisse zu zerstreuen — 
hervor, dass die bevorstehende Novelle der Processordnung Unterbringung in einer 
Irrenanstalt und Verhängung der Vormundschaft trennt und nicht von einander 
abhängig macht, wodurch die Wünsche eines früheren Congresses berücksichtigt 
wurden. Die Frage der Eheschliessung und Ehescheidung Geisteskranker lässt 
sich nicht kurz erledigen. Die von Salgo erwähnte Möglichkeit kann Vor¬ 
kommen, jedoch in ihrer Seltenheit nicht die Ehescheidungsmöglichkeit verhindern. 

Herr Ludwig Hajos: Die Meinungsfreiheit des Irrenarstes. Die Grund¬ 
lage des gegenseitigen Schutzes des Geisteskranken und der Gesellschaft bildet 
das irrenärztliche Gutachten, welches in seiner Freiheit nicht behindert werden 
darf. Die ersten Hindernisse der Meinungsfreiheit sind subjectiver Natur und 
entstehen aus dem Zwiespalte der humanen Empfindung und des Pflichtgefühls des 
Psychiaters. Wichtiger sind die äusseren Ursachen, deren Grundlage einerseits 
in der selbstverständlichen Zurückhaltung des Kranken, andererseits aber in der 
durch nichts motivirten Verdächtigungssucht der Umgebung liegt Es ist somit 
erwünscht, dass jedes irrenärztliche Gutachten von Amtswegen überprüft werde, 
andererseits aber, dass die psychiatrische Ueberzeugung nie zum Gegenstände 
einer strafrechtlichen Anzeige gemacht werden könne. Eine richtige Aufklärung 
der öffentlichen Meinung ist deshalb ganz besonders erwünscht. (Als Original¬ 
mittheilung erschienen in Orvosok lapja. 1904. Nr. 43 u. 44.) 

Herr Alexander Gero: Ueber die verminderte Zureohnungsf&higkeit. 
Während § 76 des Strafgesetzbuches den Begriff“ der verminderten Zurechnungs¬ 
fähigkeit nicht kennt, fordert § 246 der Strafprocessordnung den eventuellen 
Nachweis solcher Zustände, welche geeignet sind, die Entschliessungen des Be¬ 
klagten zu beeinflussen, somit den Nachweis von verminderter Zurechnungsfähig¬ 
keit. Vortr. schildert die hierauf bezüglichen ausländischen Bestrebungen, und 
wünscht, dass der Begriff der verminderten Zurechnungsfähigkeit auch im ungar. 
Strafgesetzbuche aufgenommen werde. Die Feststellung derselben soll nicht eine 
Strafverminderung involviren, sondern die Unterbringung der Straffälligen in 
eine für ihre Behandlung geeignete Anstalt bezwecken. In diese Kategorie 
wären Fälle von Neurasthenia gravis, Irabecillitüt, Hysterie, Epilepsie, ein Theil 
der Entarteten u. A. einzubeziehen. Bei solchen Individuen kann selbst bei An¬ 
erkennung mildernder Umstände eine Freiheitsstrafe doch nur den Charakter 
einer Strafe tragen, was bei empfindlichen Gemüthern nie von heilsamer Wirkung 
sein kann. 
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An der Discuseion betheiligt sich Herr W. Strobl, welcher in Fällen an¬ 
geborener geistiger Beschränktheit stets den Nachweis dessen wünscht, inwieweit 
die sträfliche Handlung als ein Ausfluss der bestehenden psychischen Disposition 
anzusehen ist; die Strafe hat sich danach zu richten. 

II. Sitzung, am 23. October 1904, Nachm. 

Herr Dir. Gustav 01 äh bespricht die Eintheilung der Geisteskrankheiten 
vom Standpunkte der Anstaltsstatistik, worin die gegenwärtig in Ungarn be¬ 
nutzte Eintheilungsformel als ungenügend bezeichnet, und Vorschläge zu einer 
Neueintheilung gemacht werden. 

An der lebhaften Discussion betheiligen sich die Herren Salgö, Epstein, 
Chyzer, Raisz u. A., welche eine vorübergehende Neueintheilung als nicht 
opportun bezeichnen, umBomehr, da Bestrebungen zur Aufstellung einer neuen 
internationalen Eintheilung zu erwarten sind. 

Herr Prof. Karl Schaffer: Ueber die Neuronenlehre vom histo¬ 
logischen und pathologisohen Standpunkte. Vortr., welcher sämmtliche auf 
diese Frage bezüglichen Forschungen eingehend würdigt, kommt zu folgender 
Schlussfolgerung: Die Apathy’sche Lehre der Continuität kann keineswegs als 
endgültig bewiesen betrachtet werden, weil die Ergebnisse der hierauf bezüglichen 
Untersuchungen noch derart divergirend sind, dass sie beim heutigen Stande der 
Wissenschaft noch nicht als definitiv annehmbar bezeichnet werden können. 
Demgegenüber zeichnet sich die durch zahlreiche Forscher einstimmig festgestellte 
Neuronenlehre durch die Exactheit ihrer Daten aus, und vertritt damit eine solche 
wissenschaftliche Auffassung, welche sich mit Becht der allgemeinen Anerkennung 
erfreut. (Als Originalmittheilung erschienen in Budapest Orvosi Ujsäg. 1904. 
Nr. 46.) 

Herr Doc. A. v. Sarbö hält einen Vortrag über: Die traumatisohen Neurosen, 
nachdem er einen sehr instructiven Fall mit dem Oppenheim’schen Symptomen- 
complex vorstellte. Das in Bälde auch in Ungarn Gesetzeskraft erlangende 
Arbeiterunfallversicherungsgesetz macht die Besprechung dieser Erkrankungen 
actuell. Er verweist auf die deutschen Verhältnisse, welche darthun, dass das 
Gesetz zur Vermehrung dieser Neurosen beigetragen hat. Er bringt statistische 
Daten, aus denen es erhellt, dass in Ungarn derzeit die Zahl solcher Erkrankungen 
eine beschränkte sei. Unter 8500 Nervenkranken (Arbeitern) seiner Ordination in 
der Budapester Bezirkskrankenkasse, fanden sich nur 31 Unfallneurotiker, trotzdem 
die chirurgischen Unfallverletzten jährlich Tausende betragen. Von diosen 31 
gingen nach kürzerem oder längerem Krankheitslager 27 in die Arbeit — nur 
vier waren auch nach Monaten, Jahren noch arbeitsunfähig — diese vier hatten 
Ersatzansprüche gestellt. Als allgemeine Bezeichnung für die Unfallneurotiker 
empfiehlt er den Namen „der traumatischen Neurosen“ beizubehalten, versteht 
»her darunter keine einheitliche Erkrankung. Auch die 31 Fälle boten die ver¬ 
schiedensten Gruppirungen von Krankheitssymptomen dar. Er giebt eine kurze 
Uebersieht über diese Gruppen, welche unter der gemeinschaftlichen Bezeichnung 
verstanden werden sollen: 1. Oppenheim’scher Symptomencomplex — bisher als 
».die traumatische Neurose“ bezeichnet; 2. Fürs tner- Non ne’scher Symptomen¬ 
complex — bisher als „pseudospastische Parese mit Tremor“ geführt; 3. „Neu¬ 
rotische Muskelatrophieen; 4. Keraunoneurosen u.s. w. Dadurch dass 
Oppenheim als Titel „die traumatischen Neurosen“ gebraucht hat und dann 
..die traumatische Neurose“ bespricht ist die Verwirrung bei den meisten 
Aerzten entstanden. Er summirt folgende Gesichtspunkte, welche man im Kampfe 
gegen das auch in Ungarn gewärtigende Ueberwuchern der traumatischen Neurosen 
beachten muss: 1. die functioneilen Erkrankungen des Nervensystems nach Trauma 
(physisch oder psychisch) sollten unter den Sammelnamen: der traumatischen 
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Neurosen vereinigt werden — unter dieser Bezeichnung soll nicht eine bestimmte, 
durch das Trauma bedingte Erkrankung des Centralnervensystems verstanden werden; 
keineswegs soll mit dieser Bezeichnung gesagt sein, dasB die Erkrankungen dieser 
Gruppe unheilbar wären. Im Gegentheil sollte man in weiteren Kreisen die 
Ansicht verbreiten, dass die traumatischen Neurosen heilbar sind — die beste 
Heilmethode ist die Arbeit 2. Zur rascheren Gewöhnung an die Arbeit 
dieser Unfallneurotiker sollen die Arbeiterkrankenkassen in ihrem eigenen als 
auch im Interesse der Arbeiter medico-mechanische Anstalten errichten. 3. Die 
Errichtung von Arbeitereanatorien soll auch vom Gesichtspunkte der Unfall¬ 
neurotiker urgirt werden. 4. Die partielle Arbeitsfähigkeit soll zur allgemeinen 
Kenntniss gebracht und auch gesetzlich ausgesprochen werden. 

DiscuBsion: 

Herr A. Ferenczi bringt zur Kenntniss, dass in Szent-Endre (bei Budapest) 
bereits ein Arbeitersanatorium für Nervenkranke besteht, als Adnex des Lungen¬ 
krankensanatoriums, in welchem Fälle von traumatischer Neurose entsprechend 
untergebracht sind. 

Herr L. Hajos betont, dass ein psychisches Trauma die Symptome einer 
latenten progressiven Paralyse zum Ausbruche bringen kann, und warnt vor un¬ 
liebsamen diagnostischen Irrungen. 

Herr P. Ranschburg erwähnt die Kraepelin’sche Additionsmethode 
zum leichten Nachweise, ob Arbeitsunfähigkeit oder nur eventuelle Begehrungs¬ 
vorstellungen bestehen. 

Herr C. Hudovernig und Herr J. Guszman: Die Begehungen der 
tertiären Lues zur Tabes dorsalis und Paralysis progressiva. (Erschien 
als Originalmittheilung in d. Centralblatte. 1905. Nr. 3.) 

Herr Alexander Ferenczi bespricht zwei Krankheitsformen der Neu¬ 
rasthenie. Vortr. will keine neuen Krankheitsbilder construiren, sondern die¬ 
selben aus dem allgemeinen Krankheitsbegriffe ausscheiden. Als Neurasthenie will 
Vortr. in Uebereinstimmung mit Möbius bloss durch Erschöpfung entstandene 
Fälle von somatischer und psychischer reizbarer Schwäche bezeichnen. Aus der 
universellen Bezeichnung der Neurasthenie wären erstens alle jene Fälle mit 
nervösen Symptomen auszuscheiden, bei welchen diese irgend eine organische Er¬ 
krankung verdecken. Die zweite Gruppe, bei welcher die Benennung Neurasthenie 
unrichtig ist, sind die mit „degenerativer Neurasthenie“ oder „circulärer Neu¬ 
rasthenie“ bezeichneten psychischen Krankheitsformen; diese sind keine Nerven¬ 
krankheiten, sondern auf degenerativer Grundlage entstandene rudimentäre Psychosen. 
Vortr. fand als häufige Ursache der klassischen neurasthenischen Erschöpfung 
Anämie; bei 30— 45jährigen Individuen ruft Arteriosklerose oft nervöse Er¬ 
scheinungen hervor, auf welcher Grundlage manche Fälle von climacterialer Ner¬ 
vosität entstehen. Auffallend viele Neurastheniker fand Vortr. unter den Schneidern, 
was vielleicht der sitzenden Lebensweise und einer Autointoxication, entstanden 
durch mangelhafte Verbrennung der Nahrung, zuzuschreiben wäre. 

Herr G. Sipöcz verliest einen Vortrag des Herrn U. Petzy-Popovits über 
Methodik der Gehirnuntersuohungen. (Erschien als Originalmittheilung in 
d. Centralbl. 1904. S. 1040.) 

III. Sitzung, am 24. Ootober 1904, Vorm. 

Herr Doc. Jakob Salgö: Die Anstaltsbehandlung unbemittelter Nerven¬ 
kranker. Die bisherige Entwicklung des Irrenwesens hat die Fachkreise über¬ 
zeugt, dass die wichtige Frage der Geisteskrankheiten in der bisherigen Weise 
nicht entsprechend zu lösen ist. Bei den derzeit bestehenden Aufnahmeschwierig¬ 
keiten und bei der allgemein obligatorischen Vormundschaftsverhängung führt die 
Anstaltsbehandlung bloss zu einer Anhäufung der unheilbaren Elemente, wobei 
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die Heilbarkeit und damit die Heilung nur in geringem Maasse zur Geltung 
kommen kann. . Die Therapie jedoch kann bloss dann erfolgreich sein, wenn die¬ 
selbe in dem ersten Anfangsstadium angewendet wird. Aus diesem Grunde ist 
es nöthig, dass die sog. Nervenkranken möglichst früh einer entsprechenden Be¬ 
handlung theilhaftig werden, was wieder nur dann durchführbar sein wird, wenn die 
Anstaltsaufnahme in möglichst liberaler Weise gehandhabt, und die Vormund¬ 
schaft bloss der Nothwendigkeit entsprechend verhängt wird. Nach Ansicht des 
Yortr. wäre es das Zweckentsprechendste, wenn nebst einer Abänderung des 
gegenwärtigen Irrengesetzes die bestehenden und noch zu errichtenden Anstalten 
in dem Sinne reformirt werden, dass jeder sich meldende Nervenkranke ohne 
Schwierigkeiten aufgenommen und seinem Zustande gemäss behandelt werden 
könnte. 

Discussion: 

Herr K. P&ndy schlieBst sich den Ausführungen Salgo’s an, und erwähnt, 
dass ähnliche Principien in einigen Comitats- und Privatanstalten bereits ein- 
gefuhrt sind. 

Herr Jakob Fischer wünscht die Errichtung besonderer Spitäler für Geistes¬ 
kranke, von welchen die unheilbaren Geisteskranken auszuschliessen wären; für 
letztere gehört die Irrenanstalt. Nervenabtheilungen lassen sich sehr leicht im 
Anschlüsse an bestehende Spitäler errichten. 

Herr G. Oläh wundert sich, dass ein so langbestehender Wunsch vor seiner 
Verwirklichung so oft wiederholt werden muss. Obwohl manche Psychiater gegen 
eine Verbindung der Irrenanstalten mit Nervenheilstätten Stellung nehmen, so ist 
es doch sehr erwünscht, dass die Thore der ersteren endlich auch für die milderen 
Krankheitsformen geöffnet werden. 

Herr L. Epstein ist der Ansicht, dasB die Irrenanstalten bei ihrer jetzigen 
Einrichtung und Vorsehung mit Wartepersonal für die Aufnahme und Verpflegung 
von Nervenkranken nicht geeignet sind. Vortr. hat die Errichtung besonderer 
Sanatorien oder Nervenheilstätten schon vor Jahren urgirt, und wünscht, dass das 
Studium dieser Frage einer aus Laien und Fachmännern bestehenden Commission 
übergeben werde. Ob nun die Sanatorien unabhängig oder in Verbindung mit 
einer Irrenanstalt errichtet werden, sei von untergeordnetem Interesse. 

Herr Sectionsrath G. Raisz bemerkt, dass die Errichtung gesonderter Nerven¬ 
abtheilungen neben den Irrenanstalten im Widerspruch steht mit dem Gesetze XIV 
vom Jahre 1876, nach welchem in die Irrenanstalt bloss gemeingefährliche und 
heilbare Geisteskranke aufnehmbar sind. Die von Saig6 geforderte Absonderung 
der milderen Kranken steht der familialen Pflege ziemlich nahe. Eine Lostrennung 
der heilbaren Kranken von den unheilbaren ist in den ausländischen Colonial- 
anstalten durchgeführt. 

Herr S. Telegdi gedenkt in seiner Spitalabtheilung für Geisteskranke 
(Kaposvär) die Nervenkranken nicht in der Irrenabtheilung, sondern in einer 
abgesonderten, freien Abtheilung aufzunehmen. Die Aufnahme in Irrenabtheilungen 
bei communalen Spitälern gestaltet sich einigermaassen anders, da für diese auch 
die Bestimmungen für Spitäler gelten, sie somit die freie Aufnahme durchführen 
können; eine Zurückweisung sich meldender Kranker erfolgt bloss bei Platzmangel. 

In seinem Schlussworte betont Herr Salgo, dass es keineswegs seine Ab¬ 
richt ist, neben Spitälern kleinere Spitäler errichtet zu sehen, sondern die Irren¬ 
anstalten mögen zu Spitälern umgeändert werden, damit die Behandlung dort der 
Krankheit entsprechend durchgeführt sei. Ferner ist sein Wunsch, dass die 
Banken nicht sofort beim Eintritt solchen Maassregeln unterworfen werden, als 
ob ihr Leiden schon festgestellt wäre. Hauptsache hierbei ist freilich die 
financielle Frage, doch beansprucht eine entsprechende Anstalt nicht grössere 
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Kosten. Sobald die Anstrebung der Heilung in den Vordergrund tritt, werden 
die jetzt improduktiven Ausgaben aufhören improduktiv ?u sein. 

Herr Dir. Eugen Konräd: Die Einführung der familiären Pflege der 
Geisteskranken in Ungarn. Die ungenügende Zahl der bestehenden Irren¬ 
anstalten, und die financiellen Schranken, welche sich einer diesbezüglichen 
radicalen Abhilfe entgegenstellen, erheischen eine weniger kostspielige, dabei aber 
entsprechende Unterbringung Geisteskranker. Als solche bietet sich die im Aus¬ 
lande bereits günstig erprobte familiale Pflege, welche ermöglichen würde, 
30—50 °/ 0 der derzeitigen Anstaltskranken in Familienpflege zu geben, wodurch 
für anstaltsbedürftige Kranke Platz frei würde. Vortr. bespricht die thera¬ 
peutischen und financiellen Vortheile dieser Pflege; bei ihrer Anwendung Hesse 
sich bei den jährlichen Kosten des Staates etwa 1 / 2 —1 Million Kronen ersparen. 
Mit Rücksicht auf die ungarischen Verhältnisse wäre das schottische System, 
combinirt mit dem Dalldorfer und verbunden mit einer Alt’schen Schule das 
Zweckentsprechendste. Vortr. bekennt sich als Anhänger der successiven Ent¬ 
wicklung, und wäre die familiale Pflege in Ungarn im Rahmen bestehender 
Institutionen durchzuführen. Besondere Berücksichtigung erheischen die in häus¬ 
licher Pflege befindlichen Geisteskranken, welche in die neue Pflege einzubeziehen 
wären, jedoch ohne Belastung des Staates, und unter den jetzigen Verhältnissen 
bloss wegen nicht entsprechender häuslicher Pflege in Irrenanstalten untergebracht 
sein müssen. Bei dieser Action ist eine gesellschaftliche Mitwirkung nöthig; 
ihre Durchführung soll einem staatlich unterstützter! philanthropischen Vereine 
zugewiesen werden. (Der Vortrag erschien in extenso als Originalmittheilung in 
Orvosi Hetilap. 1904. Nr. 46.) 

Discussion: 

Herr G. 01 äh hat bereits mit einer Gemeinde in der Nähe von Budapest 
Verhandlungen begonnen, und hofft so eine successive Durchführung der familialen 
Pflege in Bälde erreichen zu können; letztere lässt sich nicht bloss in landschaft¬ 
lich schöner Gegend einbürgern, sondern auch in der Nähe von Culturcentren, wie 
dies ausländische Beispiele beweisen. Von einer gesellschaftlichen Action erwartet 
0. nicht viel; die familiale Pflege ist neben bestehenden grossen Anstalten succes¬ 
sive einzuführen. 

Herr Prof. E. E. Moravcsik begrüsst mit Freude jede Bestrebung, welche 
den Geisteskranken eine freiere Atmosphäre sichern will. Diesem Wunsche ent¬ 
spricht sehr gut die familiale Pflege. Bei der Durchführung jedoch erheischt 
Auswahl des Materials und des Ortes besondere Vorsicht. Bei Wahl des Kranken¬ 
materials kann nur die in Irrenanstalten erfolgte Ueberprüfung maassgebend sein. 
Der Ort ist stets in der Nähe einer bestehenden Anstalt zu wählen, wo die fach- 
gemässe Aufsicht gesichert ist. Erst dann, wenn sich das Publikum an die neue 
Pflege gewöhnt hat, ist eine Verallgemeinerung durchführbar. Auch die Familien, 
welche die Kranken pflegen sollen, müssen entsprechend ausgewählt werden. 

Nach Hrn. J. Niedermann kann das ausländische Material mit dem unsrigen 
nicht verglichen werden, weil bei uns bloss gesetzlich qualificirte Kranke auf¬ 
genommen werden können. N. betont namentlich die Vorsicht bei Auswahl der 
Familien und kann die glänzenden Erfolge von Gheel dem Umstande zuschreiben, 
dass die dortigen Bewohner sich bereits seit Jahrhunderten mit der Pflege von 
Geisteskranken befassen. Eine Aenderung des Krankenmaterials ist nur von einer 
Abänderung der gesetzlichen Aufnahmebestimmungen zu erwarten. 

Herr Doc. J. Salgo bemerkt, dass die gegen Revers in häusliche Pflege ge¬ 
gebenen Kranken wegen nicht entsprechender Pflege oft neuerdings eingeliefert 
werden, ohne dass eine Anstaltspflege nöthig wäre. Eine richtige häusliche Pflege 
vermag den Zustand der Geisteskranken oft zu bessern. Von der Privatwohl- 
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Tätigkeit erwartet S. nicht viel; die familiale Pflege ist langsam, mit Vorsicht 
durcbzuführen. 

Herr Jakob Fischer wünscht grosse Vorsicht bei Einführung der familialen 
Pflege: die entstandenen Ersparnisse sollen zur Errichtung neuer Anstalten ver¬ 
wendet werden. 

Aehnlicb änssert sich Herr K. Pändy, und bespricht seine eigenen, in Mittel¬ 
europa gesammelten Erfahrungen. 

Herr Ministerialrath C. Chyzer erwähnt, dass die Sanitätsabtheilung des 
Ministeriums die Bestrebungen der familialen Pflege mit Interesse verfolgt. Kleine 
Anstalten sind nicht erwünscht, und gedenkt der Staat eine grosse coloniale An¬ 
stalt zu errichten. Ferner bespricht C. seine Erfahrungen über Gheel, bemerkt, 
dass in Ungarn nur einzelne Gegenden für die Irrenpflege geeignet sind; von der 
öffentlichen Wohlthätigkeit erwartet C. keine Erfolge. 

Im Schlussworte antwortet Herr E. Konräd auf die erfolgten Bemerkungen; 
unter öffentlicher Wohlthätigkeit versteht er nicht den Beitrag Einzelner, sondern 
von Gemeinden und Institutionen. 

Herr P. Ranschburg bespricht die Schwachsinnigen als Zeugen. Vortr. 
schildert die Bestrebungen der Aussageforschung, und legt sodann seine auf 30 
jagendliche schwachsinnige Individuen bezüglichen experimentellen Untersuchungen 
dar. Bei denselben zeigte sich auf angeborener oder erworbener Grundlage ein 
solcher Grad von Verlangsamung und Mangelhaftigkeit der geistigen Fähigkeiten, 
dass ihr Schwachsinn manifest und bei Gericht leicht nachweisbar erscheinen konnte. 
Untersuchungen mit der W. Stern’schen Methode ergaben, dass im Vergleiche 
mit den Zeugenaussagen normaler und jugendlicher Individuen die spontane Rück- 
erinnerung Imbeciller nur halb so ausgedehnt, dabei aber mehr als doppelt so 
ungewiss ist. Bei der Befragung, welche mit der Zeugenaussage identisch ist, 
geben die Imbecillen fast stets entschiedene Antworten, wobei aber nahezu 40°/ 0 
der Aussagen falsch sind. Fragen mit suggestivem Charakter können auch Normale 
nur schwer widerstehen und erhielt Stern mit solchen Fragen 16°/ 0 zweifelhafte, 
‘25° 0 irrige Antworten. Die Schwachsinnigen gaben in 34°/ 0 richtige, in 8,4°/ 0 
ungewisse und in 57,4°/ 0 irrige Antworten. Unter 324, sich auf nicht gesehene 
Sachen beziehende Fragen gaben die Schwachsinnigen 186 positive, somit irrige 
Antworten. Diese Untersuchungen beleuchten in interessanter Weise die Zeugen¬ 
schaftsfähigkeit der Kinder. Auch normale, intelligente Kinder sind suggestiven 
Fragen gegenüber nicht widerstandsfähig; die Widerstandsfähigkeit gegenüber der 
Suggestion wächst vom 7. bis zum 14. Lebensjahre um etwa 50°/ o . Hingegen 
tnüsfcen Imbecille, selbst wenn ihre Imbecillität keine manifesten Defecte der 
Geistesfahigkeiten verursacht, gerade hinsichtlich der Zeugenschaftsfähigkeit als 
hochgradig geistesschwach angesehen werden, und sind ihre Aussagen bis zum 
16.-17. Lebensjahre überhaupt nicht vertrauenswürdig. (Als Originalmittheilung 
erschienen in Budapesti orvosi ujsäg. 1904. Nr. 46.) 

Herr Ign. Fischer: Die Unterbringung und Behandlung der Imbeoillen. 
Der in der Anstalt selbst liegende Heilfactor der Irrenbehandlung vermag nur 
dann seinen Zweck zu erfüllen, wenn nicht in die Irrenanstalt gehörige Elemente, 
rie straffällige Geisteskranke und Imbecille, aus derselben entfernt werden. Vortr. 
bespricht die hierauf bezüglichen Bestrebungen in Frankreich und Deutschland, 
insbesondere diejenigen Näcke’s, und proponirt mit Berücksichtigung der unga¬ 
rischen Verhältnisse zwei Modalitäten zur Unterbringung der Imbecillen: Entweder 
»ären sie in der Adnexanstalt des Landesstrafhauaes für irre Verbrecher unter- 
rabringen, womit jedoch bloss der Frage der Entfernung Imbeciller aus den Irren¬ 
sostalten, nicht aber den therapeutischen Anforderungen entsprochen werden könnte; 
oder aber empfiehlt Vortr. die Errichtung eines abgesonderten Pavillons in der 
projectirten Landes- Colonialanstalt, wo auch auf die therapeutischen, bezw. moralisch- 
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erzieherischen Anforderungen Rücksicht genommen werden könnte. Schliesslich 
bespricht F. die Vortheile einer probeweisen Entlassung der Imbecillen. 

An der Discussion betheiligt sich Hr. Prof. E. Moravosik, welcher die Ent¬ 
fernung der Imbecillen aus den Irrenanstalten gleichfalls für erwünscht hält. 

IV. Sitzung am 24. October 1904, Nachm. 

Herr Jakob Fischer (Pozsony)J: Neurasthenie und Anfangsstadium der 
progressiven Paralyse. Die Neurasthenie ist eine meist psychogene und chronisch 
verlaufende Erkrankung des Nervensystems, welche hauptsächlich durch eine Ver¬ 
minderung der geistigen Arbeitsfähigkeit charakterisirt wird, ohne besondere 
psychische Defecte. Die Neurasthenie bildet mit ihren ausgesprochenen und wohl 
umschriebenen Symptomen eine nosologische Einheit, welche mit anderen Zuständen 
oder Erkrankungen des Nervensystems nicht zu verwechseln ist. Das Anfangs* 
Stadium der progressiven Paralyse kann in ihren Erscheinungen der Neur¬ 
asthenie wohl ähnlich sein, doch sprechen die sich zusehends ausbildenden Aus¬ 
falls- und Lähmungserscheinungen gegen, der Mangel an Sinnestäuschungen, 
Phobieen und Zwangserscheinungen hingegen für die Annahme der Neurasthenie. 
Die Neurasthenie ist in der überwiegenden Zahl der Fälle heilbar und geht nie 
in Paralyse über. Findet ein scheinbarer Uebergang statt, so ist dies nicht der 
Neurasthenie, sondern jener Krankheitsform zuzuschreiben, welche die progressive 
Paralyse hervorzurufen pflegt. 

Discussion: 

Herr J. Salgö spricht sich in entschiedener Weise dahin aus, dass die 
Neurasthenie in eine Paralyse übergehen kann. 

Herr A. Ferenczi hält die Phobien nicht für neurasthenische, sondern für 
degenerative Erscheinungen, für rudimentäre Psychosen. Den psychogenen Ursprung 
der Neurasthenie kann er nicht acceptiren, denn diese wird durch eine somatische 
Veränderung, durch irgend eine krankhafte Veränderung des Gehirns verursacht 

Herr P. Ranschburg bezeichnet die differentiolle Diagnose der Neurasthenie 
und der beginnenden progressiven Paralyse als schwer; Uebergänge können mit¬ 
unter Vorkommen. 

Herr J. Fischer verharrt in seinem Schlussworte bei seiner ursprünglichen 
Ansicht. 

Herr Prof. 6. Alexander: Die Assooiations- and Apperoeptionsriohtung 
in der Psychologie. Im ersten Theile seines Vortrages bespricht Vortr. den 
Begriff der Association und skizzirt die Entwickelung dieser Richtung, bezeichnet 
als Begründer derselben Hume. Der Begriff der Apperception wird gleichfalls 
in seiner Entwickelung von Leibnitz bis Wundt dargelegt. Sodann bespricht 
Vortr. einige Methoden, welche zur Lösung der Frage nöthig sind und weist 
nach, dass die psychologischen Grundprincipien und die Beschreibung der psycho¬ 
logischen Erscheinungen meist durch jenen Umstand gestört werden, dass wir die 
zur Verarbeitung unserer Erfahrungen dienenden Categorieen zumeist aus der 
äusseren Erfahrung schöpfen und anpassen und sodann kritiklos auf die seeli¬ 
schen Erscheinungen anwenden. In dieser Weise entstand die atomistische 
Psychologie, welche sich zumeist auf die associative Theorie stützt. Im dritten 
Theile seines Vortrages analysirt Vortr. die charakteristischen Eigenschaften des 
Bewusstseins, den Begriff der Apperception und Einheit des psychischen Lebens 
und gelangt zu dem Schlüsse, dass das Denken kein passiver, sondern ein activer 
Vorgang ist, welcher mit der blossen Association nicht erklärt werden kann. 
Doch gelangen wir zu demselben Resultate, wenn wir uns von jener Einseitigkeit 
befreien, welche bei der seelischen Thätigkeit hauptsächlich das Denken in Be¬ 
tracht zieht und damit das gesammte seelische Leben intellectualisirt. Die Er¬ 
scheinungen des Fühlens und Wollens prüfend, gelangt Vortr. zu dem Resultate, 
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dass Fühlen und Wollen nicht vom Denken abstammen können, sondern dass 
diese anderwärtige Erscheinungen des einheitlichen seelischen Lebens sind. Die 
kesociationsrichtung begeht zwei Fehler: sie intellectualisirt und mechanisirt das 
seelische Leben; die Apperception ist kein glücklich gewählter Name für die 
richtige Richtung, deren Grundprincip die Einheit und die Activität des seelischen 
Lebens sind. 

Discussion: 

Herr P. Ranschburg anerkennt die Ein wände des Vortr. gegen die sogen, 
vulgäre Psychologie, muss jedoch die Führer der physiologischen Psychologie — 
ob diese nun associativ oder apperceptiv sei — gegen den Vorwurf der Kritik¬ 
losigkeit vertheidigen, indem sie Begriffe des physischen Lebens zur Erklärung 
des psychischen Lebens übernehmen. Eine jede dieser Schulen ist bestrebt, beim 
Forschen nach den Gesetzen der seelischen Erscheinungen und ihrem physiologischen 
Nexus, ihre eigenen Lehren auf der physischen Sphäre entnommene Basis zu 
stellen. Ohne letztere ist eine Erkenntniss nicht möglich, denn Erkennen heisst 
Unbekanntes mit Bekanntem in Verbindung bringen. Im Uebrigen conoludirt 
auch R. dahin, dass die Elemente deB seelischen Lebens mit den Sinneswahr¬ 
nehmungen und ihren Verbindungen keineswegs erschöpft sein können. 

Herr J. Donath betont, dass die psychologischen Forschungen mit der rein 
idealen psychologischen Riehtung keine endgültigen Resultate werden aufweisen, 
nnd dass viele Fragen nur auf naturwissenschaftlicher Grundlage gelöst werden 
können. Das Bewusstsein ist nicht einheitlich, denn es entwickelt und ver¬ 
ändert sich somit. Sobald eine Denkfähigkeit der Thierwelt anerkannt wird, so 
ist darin die Entwickelungsiähigkeit des Denkens inbegriffen. Auch beim mensch¬ 
lichen Embryo bezw. Kinde zeigt das Bewusstsein verschiedene Stadien der Ent¬ 
wickelung. All dies sind complicirte Lebenserscheinungen, deren naturwissen¬ 
schaftliche Erklärung nicht ausgeschlossen werden darf. 

Im Schlussworte vertheidigt Vortr. seine Ansichten; seine Methode ist auch 
eine naturwissenschaftliche, welche sich aber den zu untersuchenden Erscheinungen 
anpasst. 

Herr A. M. Pattantyüs bespricht auf Grund seiner 15jährigen Erfahrungen 
als Arzt des Zuchthauses Illava den Einfluss des psyohisehen Lebens auf die 
tuberculösen Erkrankungen; gedrückte Stimmung und Schwankungen des Ge- 
müthzlebens können nach seiner Erfahrung die Gelegenheitsursachen der Tuberculose 
sein. Bei der Einzelhaft betrug das Sterblichkeitsverhältniss der Tuberculose 
24,7 °' 0 , bei der gemeinsamen Haft bloss 12,8 °/ 0 , unter sonst gleichmässigen sani¬ 
tären Verhältnissen. Bei günstiger psychischer Beeinflussung hat Vortr. ein Sinken 
der Mortalität quoad Tuberculose von 5,2 % auf 1,4 °/ 0 erreicht. 

Discussion: 

Herr J. Niedermann kann das Sinken der Mortalität nicht psychischen, 
sondern sanitären Maassnahmen zuschreiben; durch letztere hat N. auch in der 
Irrenanstalt Lipotmezö eine Verminderung der Tuberculosemortalität von 13 auf 
7°/ 0 erreicht. Herr K. Pändy hat durch Liegen im Freien gute Erfolge erzielt. 
Herr Pattantyüs hält den psychischen Einfluss für unzweifelhaft. 

Herr Director Andreas Noväk (Ungvär) bespricht die Unterbringung von 
ßtieteskranken in kleineren Spitälern und wünscht, dasB neben den öffentlichen 
Spitälern besondere Irrenabtheilungen errichtet werden, für deren Kosten der 
Undeskrankenfond leihweise aufzukommen hätte. Sodann schildert Vortr. die 
hrenabtheilang seines Spitales, in welcher Zellen nach seiner Construction dadurch, 
dass selbe vorne und oben offen sind, eine leichte Ueberwachung gestatten. 

In der Discussion sprechen sich die Herren J. Niedermann und Fischer 
gegen das Zellensystem aus, welches Vortr. damit vertheidigt, dass seine Zellen 
«kr Alcoven als Zellen sind. 
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Herr Doc. Julius Donath: Zur Psyohopathologie der sexuellen Per¬ 
versionen. Es handelt sich um einen 23 jährigen Schauspieler, bei dem zuerst 
im 10. Lebensjahre geschlechtliche Erregung auftrat, als er zusah, wie eine 
Bäuerin ihren Jungen durchprügelte. Mit dieser mächtigen, wenn auch unklaren 
Empfindung vergesellschaftet sich so innig das Bild der robusten Bäuerin mit 
den hochgeschürzten Röcken und schmutzigen Waden, dass der Anblick solcher 
Bäuerinnen ihn geschlechtlich erregt und in allen seinen späteren erotischen 
Phantasien diese Gestalten stets wiederkehren und er sich an der Stelle des ge¬ 
prügelten Knaben sieht. Diese Scene des Schmerzerduldens wird noch mit der der 
Erniedrigung erweitert, welche darin besteht, dass er sich in einem Dorfe wähnt, 
wo er von Bauern festgenommen wird, die ihm bedeuten, dass sie ihn nun zu 
einem Bauern ummodeln werden, wie sie es mit vielen anderen jungen Herren 
und Fräulein gethan haben. Sie (die Bauern) alle haben den Herren gedient 
und wollen sich nun rächen; willige er nicht ein, dass er von einer Bäuerin an 

Kindesstelle adoptirt werde, dann werden sie ihn niederhauen. Er fügt sich in 

das Erstere und dann erfolgt die Adoption durch die ihm vorgefuhrte Bäuerin 
in obscurer Weise, zu deren Schluss sie seinen Kopf zwischen ihre Unterschenkel 
presst und ihn durchhaut. Dies geht mit sexuellem Orgasmus und Ejaculation 
einher. Nachdem er ihr hierauf die Hand geküsst und gelobt, ihr stets ein guter 

Sohn zu sein, lässt sie ihn auf Mais knien. Diese besondere Form psychischer 

Onanie war bis zu seinem 18. Jahre die alleinige Art der geschlechtlichen Be¬ 
friedigung. Aber auch von da ab, wo er den sexuellen Verkehr aufsuchte und 
wobei der Coitus stets in natürlicher Weise vollzogen wurde, traten in 3—5 tägigen 
Anfällen, in der letzten Zeit schon wöchentlich, diese unbezwingbaren, pervers 
erotischen Vorstellungen auf. Ihr pathologischer Charakter zeigt sich auch darin, 
dass sie mit seelischer Pein einhergehen, die Ejaculationen keine Befriedigung 
bringen, vielmehr die erotischen Bilder mit dem Schlusseffect immer wieder von 
neuem beginnen und naoh dem Aufhören des Anfalles allgemeine Körperschwäche, 
Verstimmung und Lebensüberdruss sich einstellen, die bald wieder, mit Reiz¬ 
zuständen (Wolfshunger, Kopfreissen) wechseln. Die Anfälle selbst gehen mit 
vasomotorischen Störungen: Schweissausbruch, Ohnmachtsanwandlungen und ge¬ 
störtem Bewusstsein einher, wie Letzteres auch während eines solches Anfalles 
auf der Abtheilung beobachtet wurde. Es handelt sich also um einen Fall von 
ideellem Masochismus. Ein Versuch, diese masochistische Phantasie bei einer 
mit einem spanischen Rohr versehenen Meretrix zu verwirklichen, misslang. Be¬ 
merkenswerth sind die mit diesen perversen Zuständen einhergehenden aggressiven 
Handlungen (das Ohrfeigen harmloser Passanten), oder sie sind bloss fictiver 
Art, besonders die Vorstellung, dass er die in den pervers sexuellen Phantasien 
ihm erscheinenden Personen stösst, würgt, also sadistische Anwandlungen 
zeigt. Zu erwähnen ist seine früh aufgetretene Gesellschaftsscheu; dabei hatte 
er Neigungen zur Poesie und Kunst und er ist ein tüchtiger und wegen seines 
Humors beliebter Schauspieler. Vortr. entwickelt auf Grund dieses Falles von 
Masochismus mit sadistischen Anwandlungen sowie der sich mehrenden Be¬ 
obachtungen von allerlei MiBcbformen und Uebergängen des Sadismus und 
Masochismus, dass diese Bezeichnungen' wohl für die extremen Formen passen, 
nicht aber für die Mischformen. Für letztere eignet sich besser der von 
Schrenck-Notzing eingeführte Ausdruck Algolagnie (Gier nach schmerz¬ 
hafter Wollust). Um diese sexuellen Anomalien einheitlich zu erklären, muss 
man, wie Havelock Ellis gethan, auf die Erscheinungen der thierischen 
Werbung zurückgehen. Von Seite des Männchens aggressives Auftreten, Kampfes- 
muth und oft wirklicher Kampf mit den Rivalen auf Leben und Tod um den 
Besitz des Weibchens, Verfolgen desselben, was alles mit Affecterregung, Schmerz¬ 
zufügen, ja BlutvergieBseen einhergeht; auf Seite des Weibchens Furchtbezeigung. 


Digitized by Google 



191 


wirkliche oder scheinbare Flucht und Unterwerfung. Diese heftigen Bewegungen, 
gleichwie der Zorn und Schmerz erregen die Vasomotoren, die psychomotorischen 
Centren und mit ihnen auch die Sexualorgane und rufen die zum sexuellen Act 
Dothwendige Blutfülle hervor. Der Sadismus erscheint also alB Uebertreibung 
männlicher Charakterzüge, ohne deshalb auf das männliche Geschlecht beschränkt 
za sein, sowie der Masochismus, in seinen Ursprüngen ein Attribut des Weibes, 
in seinen krankhaften Auswüchsen fast ausschliesslich beim Manne vorkommt, 
weil Anstand und Sitte demselben beim Weibe mehr Schranken entgegensetzen. 
Von den leichten Streichen und Schlägen, zärtlichen Schimpfwörtern und dem 
LiebesbisB, wobei schon Blut fliesst, die aber alle noch im Bereiche des Physio¬ 
logischen liegen, finden sich alle Uebergänge bis zu den grauenvollen Thaten der 
Lastmörder. So können auch Schläge, gleichviel ob ertheilt oder empfangen, bei 
Knaben und Mädchen zu den ersten unklaren sexuellen Erregungen führen und 
bei neuropathi8chen Individuen für die Zeiten eine entscheidende Rolle im Ge¬ 
schlechtsleben führen. Der gesunde Organismus bedarf solcher Erregungsmittel 
nicht, psychisch minderwerthige oder abnorme Personen dagegen, aber auch 
eventuell Kinder und Greise, werden leicht nach solchen Stimulantien greifen, 
um ihrer schwachen Geschlechtsfunction nachzuhelfen. 

Nach dem vorgelegten Secretariatsberichte und Erledigung interner Ge- 
schäfisangelegenheiten, wirft Präsident C. Chyzer einen Rückblick auf die Thätig- 
keit des Congresses, dessen Berathungen er hierauf schliesst. 

Hudovernig (Budapest). 

Sooiöte de neurologie de Paris. 

Sitzung vom 4. Februar 1904. 

Herr Pierre Marie und Herr Andr6 L6ri: Ueber die Entwickelung 
der tabisohen Amaurose. Gewöhnlich heisst es, dass die tabische Blindheit 
sich binnen 1—10 Jahren entwickelt und im Durchschnitt nach 3 Jahren eine 
vollständige ist. Den Vortr. zu Folge scheint aber die Sache sich nicht ganz so 
zu verhalten. Die Kranken beurtheilen verschieden den Grad ihrer Blindheit. 
So betrachten sich die einen als vollständig blind, weil sie die Farben und die 
Form der Gegenstände nicht mehr im Stande sind zu erkennen, während sie 
nicht nur hell und dunkel, sondern auch Gegenstände wahrnehmen können; die 
anderen dagegen, die kaum Tag von Nacht unterscheiden können, behaupten nicht 
vollständig blind zu sein. Die Intelligenz der Kranken spielt in dieser Beziehung 
die Hauptrolle. Die Vortr. haben 32 blinde Tabiker diesbezüglich untersucht. 
Bei 11 war jede Lichtperception erloschen, 4 konnten Gegenstände, wenigstens 
weise, wahrnehmen, ohne die Form derselben zu unterscheiden; die meisten von 
diesen betrachten sich jedoch seit Jahren als vollständig blind. Die übrigen 
17 Kranken konnten Licht von Schatten unterscheiden und wussten, wo die Fenster 
eich befanden. Die meisten konnten sogar klares Wetter von unklarem unter¬ 
scheiden. Auch diese Tabiker betrachteten sich seit 10, 20 und 30 Jahren als 
vollständig blind. Während die Dauer vom Anfang der Sehstörung beim Tabiker 
bis zu dem Grade, wo sie die Farben und die Formen der Gegenstände nicht 
mehr erkennen können, sich auf Monate, 1, 2 und höchstens 3 Jahre beläuft, so 
kann der Zustand von Halbblindheit bei denselben viele Jahre bestehen. Die 
Vortr. sind keinem einzigen Tabiker begegnet, bei dem die Sehstörung seit 
weniger als 3 Jahren besteht, der nicht im Stande gewesen wäre das Tageslicht 
wahrzunehmen. Sie unterscheiden somit bei der tabischen Amaurose zwei Stadien: 
das erste, acute Stadium von einer maximalen Dauer von 3 Jahren, wo das 
deutliche Sehen, die Farbenperception und die Perception der Form der Gegen¬ 
stände verloren geht, und das zweite, chronische Stadium von einer minimalen 
Dauer von 3_5 Jahren, und das gewöhnlich 10, selbst 20 und 30 Jahre dauern 
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kann, wo der Kranke noch immer „etwas“ sieht, z. B. das Tageslicht, manchmal 
künstliches Licht oder den Schatten von Gegenständen. Das acute Stadium ent¬ 
spricht dem Zugrundegehen der Macula lutea, während die langsame Entwickelung 
des chronischen Stadiums mit dem langsamen Untergehen der übrigen Theile der 
Netzhaut in Uebereinstimmung steht. 

Herr Brissaud und Herr Henry Meige: Infantiler Typus von Riesen¬ 
wuchs. 31jähr. Mann, der schon bei der Geburt ungewöhnlich gross schien. 
Interessant ist seine Heredität Vater und Mutter waren klein; die Mutter gebar 
14 Kinder, wovon nur zwei am Leben sind, der Patient und eine Schwester, die 
über 100 kg wiegt Ein Urgrossvater und eine Tante mütterlicherseits waren 
von Riesenwuchs, der väterliche Grossvater ist im Alter von 115 Jahren gestorben. 
Bis zum Alter von 7 Jahren nichts Abnormes, dann mehrere schwere Krankheiten 
(Typhus, Meningitis) und daraufhin ein gewaltiger Schub im Wachsthum; mit 
18 Jahren war er 1,85 m gross, seitdem ist er nicht mehr gewachsen. Das Ge¬ 
sicht ist kahl, an Pubes und in den Achselhöhlen spärliche Haare, Hoden¬ 
atrophie und dürftige Entwickelung des Penis. In diesem Falle finden sich 
somit vereinigt Gigantismus und Infantilismus. Die radiographische Untersuchung 
ergab vollständige Verlöhtung der Epiphysen an den Metacarpalknochen und an 
den Phalangen. Nur am unteren Ende des Radius scheint die Verknöcherung 
noch keine vollständige zu sein. Das Wachsthum des Skeletts in die Länge hört 
mit der Verknöcherung der Epiphysenknorpel auf; da aber der pathologische 
Wachsthumsprocess weiter besteht, so entwickeln sich die Knochen in die Breite 
und der Riese wächst zu einem Akromegaliker aus. Diese Theorie vertheidigen 
die Vortr. seit vielen Jahren (1895). Auch bei dem vorgestellten Kranken sind Zeichen 
von beginnender Akromegalie wahrzunehmen, so am Unterkiefer, an der Haut des 
Gesichtes, die verdickt ist, an den Füssen; die Wirbelsäule ist verkrümmt, die 
Frontalhöhlen sind erweitert, ebenso der türkische Sattel. Den Vortr. zu Folge 
ist der Kranke im Begriff sich zu akromegalisiren. Der Patient bietet auch 
einen bestimmten psychischen Habitus von Infantilismus. 

Discussion: 

Herr Pierre Marie giebt gern zu, dass eine bestimmte Analogie zwischen 
dem Habitus der Akromegalie und des infantilen Typus von Riesenwuchs besteht. 
Immerhin hält er es nicht für bewiesen, dass es bei dieser letzten Krankheit sich 
um Akromegalie handelt. M. war immer dieser Meinung, dass es Riesen giebt, 
die keine Akromegaliker sind. 

Herr Raymond beobachtet jetzt einen curiosen Kranken, der an der Fried- 
reich’schen Krankheit leidet und gleichzeitig charakteristische akromegalische 
Symptome darbietet. R. Hirschberg (Paris). 

IV. Personalien. 

Herr Priv.-Doc. Dr. v. Halban wurde zum a. o. Professor für Psychiatrie an der Uni¬ 
versität Lemberg ernannt 

Der weit über die Grenze seines Vaterlandes hinaus bekannte Psychiater und Criminal- 
anthropologe Prof. Penta ist in Neapel gestorben. 


V. Berichtigung. 

Auf S. 137 d. Centralbl. 1905 muss es unter den in die Commission gewählten statt 
Baer K o e n i g heissen. 

Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 


Einsendungen für die Redaction sind zu richten an Prof. Dr. E. Mendel, 
Berlin, NW. Schiffbauerdamm 29. 

Verlag von Veit & Comp, in Leipzig. — Druck von Metzger & Wittig in Leipzig. 
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IV. Neurologische und psychiatrische Litteratur vom 1. November bis 31. December 1904. 

V. Berichtigung. 

I. Originalmittheilungen. 

1. Zur Frage des Lumbofemoralreflexes. 

Von Prof. Dr. W. ▼. Beohterew in St. Petersburg. 

UnläDgst wies D. J. McCabthy 1 mit Recht darauf hin, dass die von ihm 
beschriebenen Contractionen des Semimembranosus und Semitendinosus beim 
Beklopfen der Lendenwirbel in Bauchlage in einem gewissen Zusammenhänge 
mit dem von mir beschriebenen Lumbofemoralreflex 2 stehen müssten. Meiner 
Ansicht nach handelt es sich in beiden Fällen im Wesentlichen um eine und 
dieselbe Erscheinung in zwei verschiedenen Variationen. Ich erhielt den von 
mir beschriebenen Lumbofemoralreflex durch Percussion der Lendengegend im 
Stehen mit leicht in den Knieen flectirten Beinen; es konnten hier offenbar mit 
den Femurstreckern auch die von McCabthy beobachteten Mm. semimembranosus 
und semitendinosus betheiligt sein, deren Contraction im Stehen nicht ganz leicht 
zu verfolgen ist. 

McCabthy nimmt nun an, dass es sich im vorliegenden Falle eigentlich 
nicht um einen Reflex handelt, sondern um directe mechanische Reizung, die 
durch das Knochengewebe der Wirbelsäule hindurch das Rückenmark und die 
vorderen Wurzeln erreichen soll. Er bezeichnet daher die fragliche Erscheinung 
als „Spinomuscularphänomen“. Positive Thatsachen, die darauf hinweisen, führt 
McCabthy nicht an, und doch erklärt er in seinem Artikel, dass es ihm nicht 
verständlich sei, warum ähnliche Contractionen nicht in anderen Muskeln beim 
Beklopfen anderer Theile der Wirbelsäule auftreten. 

Es fragt sich also, was spricht dafür, dass der von mir angegebene Lumbo¬ 
femoralreflex oder seine von McCabthy als Spinomuscularphänomen beschriebene 
Variation nicht einen Reflex darstellt, sondern eine directe mechanische Reizung des 
Rückenmarkes und der Wirbelsäule. Ich glaube nichts, ausser etwa das Symptom 
von Chvo8tek, das jedoch bekanntlich bei hochgradig gesteigerter mechanischer 
Erregbarkeit des peripheren Neurons beobachtet wird, während unter normalen 
Verhältnissen, sowie bei spinalen Herdaffectionen, keinerlei Grund vorliegt zur 
Annahme einer so hochgradigen Steigerung der Erregbarkeit des peripheren 
motorischen Neurons in seinem Wurzeltheile, dass eine relativ schwache Per¬ 
cussion (mit oder ohne Plessimeter, oder durch den Finger) einen auffallenden 
motorischen Effect haben könnte. 

Dagegen spricht für die reflectorische Natur der Erscheinung die Thatsache, 
dass der Lumbofemoralreflex nicht nur auftritt beim Beklopfen der Lenden- 

’ Nenrolog. Centralbl. 1904. Nr. 1. * Neurolog. Centralbl. 1902. S. 836. 
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Wirbelsäule am Orte der Wirbel selbst, sondern auch in ihrer nächsten Um¬ 
gebung. Andererseits verhält sich das, was ich als Lumbofemoralreflex aufführe, 
ganz analog anderen Reflexerscheinungen. Bei Individuen mit nicht übermässig 
entwickelten Beinreflexen bekommt man ihn in der Regel nicht, bei Steigerung 
der Sehnenreflexe an den Beinen findet man dagegen nicht selten einen mehr 
oder weniger deutlichen Lumbofemoralrefiex, der stets in hochgradiger Ausprägung 
bei Herdaffectionen des Brustmarkes auftritt, sowie bei Affeetionen der moto¬ 
rischen Bahn höher oben, wobei überhaupt die Beinreflexe auffallend gesteigert 
sind. Auch McCarthy u. A. beobachteten hochgradige Steigerung der von ihm 
beschriebenen Variation des Lumbofemoralreflexes bei einem Fall von Brustmark¬ 
tumor. Dieser Parallelismus der Erhöhung des Lumbofemoral- und der anderen 
Reflexe deutet entschieden darauf, dass es sich hier um einen wirklichen Reflex 
handelt, um ein Analogon anderer Band- und Fascienreflexe. 

Es scheint also McCarthy’s Behauptung, es handle sich hier bloss um 
mechanische Reizung, und nicht um einen wahren Reflex, durch nichts bewiesen, 
wie anch kein Beweis vorliegt für seinen Satz, eben solche mechanische Reizung 
bilde die Ursache der von mir zuerst als Augenreflex 1 , von McCarthy als 
Sopraorbitalreflex* geschilderten Erscheinung, die theils als fibrilläre, theils als 
allgemeine Contraction des M. orbicularis auftritt, bei Percussion nach Mc Carthy 
des N. supraorbitalis allein, nach meinen Beobachtungen der ganzen Regio fronto- 
temporalis sowie der Nasenbeine und des Jochbogens, bei abnormer Steigerang 
auch anderer entlegener Theile von Kopf und Gesicht 

Schliesslich möchte ich auch darauf aufmerksam machen, dass bei einiger- 
maassen lebhafter Steigerung der Sehnenreflexe der unteren Extremitäten man 
den Lumbofemoralreflex auch im Sitzen hervorrufen kann, wobei er nicht selten 
auf den Unterechenkelstrecker übergeht So z. B. war in einem Falle von 
Diplegia spastica der Lumbofemoralreflex mit Leichtigkeit zu erzielen, nicht nur 
im Stehen bei halbgebeugten Knien unter dem Bilde der gewöhnlichen Streck¬ 
bewegungen des Oberschenkels, die bei wiederholtem Klopfen einen tänzelnden 
Charakter annahmen, sondern auch in sitzender Haltung, wo der Reflex in auf¬ 
fallenden Bewegungen und Nachvornschleuderung beider Unterschenkel zum 
Ausdruck kam. 

Im Falle hochgradiger Steigerung der Reflexerregbarkeit der Beine mit 
klonischen Erscheinungen kann unter Umständen auch der Lumbofemoralreflex 
in klonischen Contractionen der Beinmusculatur sich äussern. Ich sah dies 
mehrfach bei Herdmyelitiden oberhalb der Lendenanschwellung. 

Ich erinnere mich dabei einer Beobachtung, die vor 25 Jahren Prof. Mbr- 
«hejewski in seiner Klinik in einem Falle von Brustmarkmyelitis machte, wo 
bei Vorhandensein voller Lähmung beider Beine mit hochgradiger Reflexsteigerung 
und doppelseitigem Fuss- und Patellarklonus es nicht schwer fiel, durch Per- 

1 8. Protokolle der wiaeenschafU. Versammlung der St Petersburger Klinik f. Nerven- 
o- Geisteskrankheiten am 22. Februar 1901. Neurolog. Centralbl. 1901. 8. 980; s. auch 
W. t. Bzchtrsw, Ueber Reflexe im Antlitz und Kopfgebiete. Neurolog. Centralbl. 1901. 

* McCarthy, Neurolog. Centralbl. 1901. 8. 800. 
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cussion der Lendenwirbelsäule im Sitzen mit auf dem Bett ausgestreckten Beinen 
klonische Zuckungen der Muskeln beider unteren Extremitäten auszulösen. Der 
Fall, der späterhin von L. Kagosin beschrieben wurde, ging trotz der Schwere 
aller Erscheinungen in Heilung über, worauf auch jene Erscheinung schliesslich 
aufhörte. 

[Aus dem Neurolog. Institut de« Hrn. Priv.-Doc. Dr. L. Jacobsohn in Berlin.] 

2. Ueber die Nuclei arciformes der Medulla oblongata und 
über accessorische Nebenoliven in derselben. 

Von Dr. G. Volpi-Ghirardini aus Mantua. 

Ueber die Nuclei arciformes der Medulla oblongata sagt man, in den 
meisten Lehrbüchern, dass ihre Grösse eine wechselnde ist. Dasselbe schreiben 
Mingazzini 1 und Jelgeksma 2 , welche sich besonders mit diesen Kernen be¬ 
schäftigt haben. Da jedoch in der Litteratur genauere Angaben über ihren 
Umfang fehlen, und da die Bedeutung der Kerne immer noch wenig bekannt 
ist, halte ich es für nützlich über mehrere interessante Fälle, die ich im neuro¬ 
logischen Laboratorium von Herrn Dr. Jacobsohn Gelegenheit zu beobachten 
hatte, kurz zu referiren. Gleichzeitig werde ich über andere wenig bekannte 
Anomalieen in der Medulla oblongata einige Bemerkungen machen. 

Herrn Dr. Jacobsohn sage ich hier für die grosse Unterstützung, und für 
die Liebenswürdigkeit, mit der er mir seine Präparate zur Verfügung gestellt 
hat, meinen besten Dank. 

Gelegenheit zu dieser Arbeit gab mir eine, einem unbekannten Falle ent¬ 
stammende Medulla oblongata des Menschen, welche ich besonders beschreiben 
werde, und deren Präparate von Herrn Dr. Jacobsohn in der Psych. Gesell¬ 
schaft zu Berlin 3 vorgestellt worden sind. Gleichzeitig werde ich, zum Ver¬ 
gleich, andere ähnliche Fälle erwähnen. 

Auf dem Querschnitt in der Höhe der inneren Nebenolive — nach Pal 
gefärbt — findet mau (Fig. 1) Folgendes: 

Abgesehen von einem kleinen Unterschied zwischen den beiden Hälften, 
sieht man deutlich, dass der Nucleus arcuatus oder arciformis (Fig. 1 } d) beider¬ 
seits ausserordentlich stark entwickelt ist, da er von der Nähe der ventralen 
Spalte bis zum Tractus spino-cerebellaris dorsalis (Fig. l,a) sich ausdehnt. Auf 
einer Seite (rechts in der Figur) ist ein ventraler schmaler Fortsatz des Kerns 
vorhanden, welcher durch die Pyramide hindurch geht und den ventralen Rand 
der Medulla erreicht, so dass er ein kleines Bündel von Pyramidenfasern (Fig. 1, b) 
an der Peripherie isolirt Ein ähnliches Bündel ist auch in der Fig. 2, b sicht¬ 
bar, die einer anderen Medulla angehört Aller Wahrscheinlichkeit nach, ent¬ 
spricht dieses Bündel dem vor kurzer Zeit von Obersteineb beschriebenen, 

1 Mingazzini, Intorno allo fina anatomia del Nucleus arciformis. Gstratto dagli atti 
delle R. Accad. di Roma. 1889. 

* Jeloebsma, Oeber die Nuclei arciformes. Centralbl. f. Nervenheilk. 1889. S. 266. 

3 Sitzung der Gesellschaft für Psych. u. Nervenkrankh. vom 14. März 1904. 
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welches „durch die Fibrae arcuatae von der übrigen Pyramide isolirt“, „ventral 
frei aufsitzt“ x . Und ganz neuerdings hat auch Pick in einem Fall, der für uns 
noch ein anderes Interesse darbietet, ähnliche Bündelchen beschrieben.* 

Was den Bau der Nucl. arcif. in unserem Fall an belangt, so sieht man 
in GtBSON’schen Präparaten sehr deutlich Ganglienzellen in allen Theilen dieses 
grossen Kernes liegen. Das erwähne ich, weil Ziehen schreibt, dass man sich 
hüten müsse, die Gliainseln als Xuolei arcuati zu beschreiben. 8 

In W eigebt - P AL’schen Präparaten sieht man, dass der Nucl. arcif. einen 
dichten Filz von feinen Fasern enthält, welche zweifellos mit den Fibrae arcuatae 
extemae anteriores in Verbindung stehen, deren End Verästelungen und Ursprünge 


CL 


Fig. 1. 

die erstgenannten Fasern nach Minoazzini, Köllikeb, Obebsteineb, Dejebine 
bilden. Die ventrale und dorsale Schicht der Fibrae arcuatae externae anteriores 
von Minoazzini, die den Kern einbetten, sind sehr deutlich. Ferner ist — was 
auch schon von Minoazzini beobachtet worden ist — die veutrale Schicht dicker, 
und besteht aus sehr dünnen Fasern, während die dorsale Schicht (Fig. l,c) 
aus dicken dunkelgefärbten Fasern gebildet wird. Diese letzteren sind sehr 
deutlich in ununterbrochenem Zuge bis zum Anfang des Corpus restiforme zu 
verfolgen. An der Fissura longitudinalis ventralis, kann man noch diese ver¬ 
schiedenen Fasern sehr wohl unterscheiden: die von der dorsalen Schicht 
kommenden Fasern liegen lateral, die anderen medial. Zu erwähnen ist, dass 

1 OBW)t nun, Die Variationen in der Lagerung der Pyramidenbahnen. Arbeiten aus 
dem Neurolog. Institut 1902. S. 428. 

* Pick, Zur Deutung abnormer^Faserbündel im centralen Grau der Medulla oblong. 
Ndvraxe. V. Pasc. 2. 

3 Zikhbh, Anatomie des Nervensystems. Jena 1908. S. 525, Note. 
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die Entwickelung dieser verschiedenen Fasern keine gleichzeitige ist Die Fasern 
der dorsalen Schicht bekommen ihre Markscheide früher als die Fasern der 
ventralen Schicht und die dünnen Fasern im Inneren des Nucl. arcif. Das konnte 
ich sehr schön an Präparaten von Neugeborenen — aus der Sammlung von 
Herrn Dr. Jacobsohn — sehen, in Uebereinstimmung mit den schon mehrmals 
genannten MiNGAZzmi’schen Beobachtungen; so dass es scheint, als ob in diesen 
Präparaten die Fibrae arcuatae extemae superficiales nicht vorhanden wären, 
was auch neuerdings Pitzorno 1 an fötalen Präparaten beobachtet hat. Nach 
dieser Beschreibung haben wir es also in unserem Fall zweifellos mit dem 
Nucl. arcif. zu thun. In der Litteratur konnte ich, obschon — wie gesagt — die 
veränderliche Grösse des Nucl. arcif. von den meisten Verfassern erwähnt ist — 
auch in der ganz neuen Auflage der EmNOER’schen Vorlesungen, sowie in den 
neuen Lehrbüchern von Obersteiner, Dejerine und Ziehen — nicht finden, 
dass ein so ausserordentlich grosser Nucl. arcif. schon beschrieben worden sei, 
obwohl freilich einige Abbildungen in mehreren Arbeiten an unseren Fall er¬ 
innern. So stimmen z. B. die Figg. 4— 8 von Mingazzini (1. c.) — die jedoch 
Schnitte von zwei 9 Monate alten Föten darstellen — mit unserem Falle ganz 
überein. Von der Grösse des Nucl. arcif. sagt Verfasser jedoch „II N. arcif. occupa 
talvolta piu di duc terzi delle superficie ventrale delle piramidi“ 3 . Und einige 
Seiten später 3 schreibt er noch „II N. stesso raramente giunge a tacare l’estre- 
mitä laterale (dorsale) delle piramidi“ ohne ein Wort über seine Fälle zu sagen. 
Ebenso ist in dem neuen Atlas von Marburg 4 in der Tabelle V, Fig. 19 ein 
Nucl. arcif. abgebildet, der eine ähnliche Entwickelung hat Eine solche ausser¬ 
ordentliche Grösse dieses Kernes ist aber in diesem Falle nur auf einer Seite 
vorhanden. Dort, wo Marburg von dem Nucl. arcif. spricht, sagt er nur, dass 
er „in der Pyramidengegend“ liegt. 

Auf unseren Fall zurückkommend, erwähne ich, dass die Hypoglossusfasern 
durch den Nucl. arcif. verlaufen, was schon von Mingazzini beobachtet worden 
ist . 6 Dasselbe Verhalten der Hypoglossusfasern hatte ich Gelegenheit in einem 
anderen Falle aus der jACOBsoHN’schen Sammlung zu beobachten; ebenso ist es 
im MARBURo’schen Falle. Deswegen halte ich es für wahrscheinlich, dass, wenn 
die Verfasser mehr darauf achten werden, man vielleicht sehen wird, dass ein 
solcher Verlauf der Hypoglossusfasern, im Gegensatz zu der MiNGAZzmi’schen 
Meinung, keine grosse Seltenheit ist. 

In den Schnitten mehr proximal, in der Höhe des untersten Theiles der 
Oliven, ist in unserem Fall zu bemerken, dass der Nucl. arcif. sich in drei Kerne 
getheilt hat, von denen der grösste fast den ganzen ventralen Rand der Pyramiden 
einnimmt. Dorsal von diesem, im Seitenstrang, liegen oberflächlich zwei andere 

1 Pitzobno, Contributo allo stndio delle fibre arcif. ester. dell* nomo. Saasari 1903. 
Ose. 1—2. 

* L. c. S. 5. 

* L. c. S. 8. 

* Atlas dea menschlichen Centralnervensystems. 1904. 

8 L. c. S. 8. 
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kleinere Kerne hintereinander, die auch zwischen den Fibrae arcoatae externae 
ventrales and dorsales eingebettet sind, und die also mit Sicherheit znm Nucl. arcif. 
gehören. Fig. 2 erinnert an unseren Fall; sie stellt zwei Kerne im Seitenstrang 
dar, die auch wegen der letztgenannten Verhältnisse zu den Fibrae arcuatae 
anter. zum Nucl. arcif. (Fig. 2, a) gehören. Es ist dies ein anderer Fall, der von 
Herrn Collegen Dr. v. Nabbüt aus Petersburg, im jACOBsonN’schen Laboratorium, 
untersucht worden ist Der Liebenswürdigkeit des Collegen verdanke ich das 
Präparat. Ein ganz ähnliches Bild bietet ein 3. Fall aus der Sammlung des 
Herrn Dr. Jacobsohn dar. In diesen Prä¬ 
paraten, die sonst eine grosse Aehnlichkeit 
mit unserem Fall haben, ist jedoch zu be¬ 
merken, dass die kleinen Kerne nicht, wie 
in unserem Fall, in der Zersplitterung eines 
grossen einzigen Kernes ihren Ursprung haben, 
sondern dass sie von Anfang an immer ge¬ 
teilt sind. Auch Fig. 2 entspricht dem 
Anfang des Nucl. arcif. 

Einen von diesen kleinen lateral liegen¬ 
den Kernen scheint schon vor langer Zeit 
Hehle beobachtet zu haben, denn er hat 
ausser dem grossen Nucl. arcif. „weiter nach 
aussen und schon im Bereich des Oliven¬ 
stranges eine zweite, kleinere“ graue Platte 
gesehen. 1 Diese alte HENLE’sche Beobach¬ 
tung wird auch von Mingazzini erwähnt, 
welcher sehr deutlich schreibt „Subito al 
diaopra (dorsalmenet) del punto di uscita 
delle fibre radicolari del N. ipoglosso in corri- 
spondenza quindi dell’ oliva inferior“ sind 
bisweilen einige kleine Kerne, welche „cir- 
condati e traversati da fascetti dell fibre 
arcif. ext anter.“ sind. 1 In ähnlicher 
Weise äussert sich Köllikeb, der häufig an der lateralen Ecke der Pyra¬ 
miden variable kleine zum Nucl. arcif. gehörende Kerne, die „manchmal wie 
einen diese (Olive) theilweise umkreisenden Bogenzug bilden“, sah. 3 “In keiner 
von diesen Arbeiten ist jedoch die Rede von Anhäufungen von Zellen, die£nicht 
bk» dorsal von der Pyramide, sondern auch dorsal von der Oüve bezw. der 
Nebenolive gelagert sind, und die sehr wahrscheinlich wegen der genannten Be¬ 
gehungen zu den Fibrae arcuatae externae anteriores zum Nucl. arcif. gehören. 
Doch konnte ich hier auch Abbildungen, die an unsere Fälle erinnern, sehen. 
So rieht man in der Fig . 10, in der schon citirten Arbeit von Pick, im Seiten- 

1 Hjewle, Handbuch der Nervenlebre. Braunschweig 1871. 3. 194. 

* L. c. 8. 5. 

* Lehrbuch. S. 208. 
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sträng einen rundlichen oberflächlichen Kern, der sehr wahrscheinlich einen 
Theil des Nucl. arcif. darbietet. Ebenso scheint in einer Abbildung von Heabd 
ein grosser Theil des Nucl. arcif. im Seitenstrange gelagert zu sein. 1 Leider sagen 
beide Verfasser nichts darüber. Andere Beispiele führe ich nicht an, weil es 
zu schwer ist, die Abbildungen — die auch nicht immer klar sind — richtig 
zu beurtheilen; und komme ich wieder zu unserem Fall zurück. 

Fig. 3 stellt einen Theil eines Querschnittes in der Höhe der Eröffnung de3 
Centralcanales dar; die andere Hälfte sieht sehr ähnlich aus. Ausser den Gruppen 
von Zellen im Gebiet der Pyramide ( a, a„ a„\ die selbstverständlich Theile des 
Nucl. arcif. sind, sind im Seitenstrang, dorsal von der Olive, zwei andere Kerne 



Fig. 3. 


von verschiedener Grösse vorhanden, deren Deutung nicht so leicht ist ( o„„ a„„). 
Gehören sie auch zum N. arcif.? Da ich leider keine Serienschnitte gemacht 
habe, fehlt mir dafür der vollgültige Beweis, indem sich nicht verfolgen lässt, ob 
diese Kerne eine Fortsetzung der lateralen Theile der Nucl. arcif. aus dem unteren 
Theil der Medulla sind. Ich halte es jedoch für ziemlich wahrscheinlich, erstens 
wegen ihrer ganz peripherischen Lage, entsprechend derjenigen der lateralen Theile 
des Nucl. arcif. in den unteren Schnitten und zweitens wegen des ganzen Aussehens 
dieser Kerne. Freilich könnten diese grauen Massen vielleicht zum Nucl. lateralis 
gehören; aber gewöhnlich liegt dieser Kern nicht so oberflächlich und dann sind 
seine Zellen meistens sehr zerstreut, so dass sie gewöhnlich keinen so dichten 
Kern bilden. Diese Kerne (a,„, a„„) sind nicht zwischen den Fibrae arcuatae 
eingebettet; deswegen könnte man vielleicht denken, dass sie sicher nicht zum 


1 Arbeiten ans dem ÜBBRSTEiNBB'sohen Institut. 1894. Fig. 2. 
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Nnol. aroif. gehören. Aber ich erinnere daran, dass in dieser Höhe das Stratum 
dorsale der Fibrae arcuatae verschwindet (Mingazzini). 

In den höheren Theilen der Medulla ist, hinsichtlich des Nucl. arcif., sehr 
wenig zu sagen (Fig. 4). Dieser Kern (c, c„ c„) liegt jetzt vollständig nur im 
Gebiet der Pyramiden, und ziemlich stark entwickelt — wie gewöhnlich — ist 
der Theil, welcher beiderseits an der ventralen Spalte gelagert ist (Fig. 4 c,). 



I 

c 


Fig. 4. 

Diese Präparate bieten nuu noch ein weiteres Interesse dar, weil sie eine 
andere sehr seltene Anomalie zeigen. Latero-ventral vom Hypoglossuskern (Figg. 4 
il 5, b) liegt beiderseits ein rundlicher, schart abgegrenzter, makroskopisch schon 
sehr gut sichtbarer Kern (Fig. 4 u. 5 a), der mit dem sogen. RoLLEB’scheu 
Kern nichts zu thun hat. Die Kerne liegen auf beiden Seiten fast sym¬ 
metrisch; nur ist der eine etwas kleiner, sowohl in transversaler wie in verti- 
caler Richtung. Sie haben die Beschaffenheit der normalen Olive bezw. der 
Nebenolive: das ganze Aussehen, wie die Conformatiou und Lagerung der Zellen 
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erinnert vollständig an diejenige der Olive. Bogenförmige sehr dünne Faserzfige 
amgeben diesen Kern, der wie ein Nest aussieht Ich bin überzeugt, dass diese 
Kerne als olivare Formationen bezw. als „überzählige oder accessorische 
Nebenoliven“ zu betrachten sind. 

Schon im Jahre 1889 hat Mabohakd solche überzähligen Nebenoliven be¬ 
schrieben 1 ; ob auch vielleicht andere Autoren dieselbe Beobachtung gemaoht 
haben, ist mir nicht gelungen, zu finden. Im MARCHANn’chen Falle waren 



Fig. 5 (Vergrösserung der Fig. 4). a accesBomche Nebenolive, 
6 Hypoglosanskern, c Raphe. 


diese überzähligen Nebenoliven zahlreich und riel mehr entwickelt als in unserem 
Fall; neben einigen kleinen rundlichen Kernen waren andere viel grössere graue 
Massen, die selbst die gefaltete Form der Oliven besassen. 

Dieser Fall von Marchand entstammt einem Mikrocephalen. Der NucL 
arcuat war in diesem Falle stark entwickelt, da er den ganzen ventralen Band 
der Pyramiden umgab. 

Einen Idioten betraf auch der oben genannte Fall von Piok, wo der NucL 
arcuat noch grösser war. Im Gegensatz hierzu stehen die Beobachtungen von 
Jelgersma*, der in mehreren Fällen von Idiotie „mit niedrigem Hirngewicht“ 

1 MAbchaxd, Nova acta R. Loop. Carol. Ak. Lin. 1889. S. 848. 

* Jkloersma, L. c. S. 266. 
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immer fand, dass die Nuclei arcuati „auf beiden Seiten atrophirt“ waren; und 
nach Jeloebska war diese Atrophie eine „pathologische“. In einem Fall von 
„Hemiatrophia cerebri“ beobachtete dann Jblgebsma, dass die Nuclei arcuati 
„an der gleichen Seite der atrophischen Himhälfte“ „atrophisch waren“, und 
spricht Verfasser in solohen Fällen von einer „vom Grosshirn ausgehenden 
secandären Atrophie“. Ich will hier nicht diese sehr hypothetische Vermuthung 
bestreiten und ebenso will ich mich nicht mit der MiNGAZZiNi’schen Hypothese, 
über Beziehungen zwischen Nucl. arcuat. und Pyramiden beschäftigen. Das 
würde mich za weit führen; aber eine Thatsache will ich erwähnen, weil sie 
meiner Meinung nach eine wichtige Bedeutung für die Erklärung der sehr ver¬ 
schiedenen Grössen des NucL arcuat. hat. 

Die zuweilen sehr grosse Entwickelung des Nucl. arcuat beim Menschen 
steht im directen Gegensatz zu der anatomischen Beobachtung des Fehlens dieser 
Kerne bei sehr vielen Säugethieren (Hund, Katze, Ratte, Maus, Igel, Pferd, 
Schwein, Kaninchen, Maulwurf, nach Stieda und Jelgebsma). Deswegen war 
es von Interesse zu untersuchen, wie sich dieser Kern bei den höheren Affen 
verhält Zu diesem Zweck stellte mir Herr Dr. Jacobsohn höfliohst Präparate 
der Medulla oblong, von „Troglodytes niger“ zur Verfügung. Mir gelang es nicht 
diesen Kern in irgend einer Höhe der Medulla oblongata zu sehen. Ebenso 
konnte ich auch nur kleine Reste von dem Kern nicht sehen. 1 Das Fehlen des 
Kernes beobachtete beim Schimpansen auch Tatlob*, während Smtzka* und 
Kallids 4 den Nucl. arcif. sehen konnten. In diesen letzten Fällen war er 
jedenfalls sehr wenig entwickelt rudimentär. 

Im Einklang mit dem allgemeinen Gesetz der Entwickelung glaube ich in 
dem Fehlen bezw. in der rudimentären Entwickelung dieser Kerne bei den 
höchsten Säugethieren, eine Erklärung für die sehr wechselnde Grösse dieser 
Kerne beim Menschen finden zu dürfen, insofern als sie gewissermaassen beim 
Menschen eine neue junge Formation, deren physiologische Bedeutung noch 
nicht vollkommen klar ist, bilden. Was endlich unseren Fall, der den Aus¬ 
gangspunkt und die Grundlage für diese ganze Besprechung abgiebt anlangt, 
*) ist das Zusammentreffen eines sehr grossen Nucl. arcif. mit anderen Anomalieen 
der Medulla (überzählige Nebenoliven — isolirtes Pyramidenbündelchen an der 
Peripherie) bemerkenswerth. Das Vorkommen von mehreren Anomalieen iu 
derselben Oblongata ist gar nicht selten und in den Fällen, die ich in dieser 


1 Da jedoch die Präparate nach Pal gefärbt waren, kann ich mit Sicherheit nicht 
«"-trhlinenn. 'i—■ vielleicht einige spärliche, nicht gut sichtbare Zellen vorhanden wären, 
hie Fibrae amformia externae anteriores sind sehr wenig entwickelt. In den Präparaten 
uu d er jACOBsoHir’schen Sammlung verlaufen Bolche Fasern nicht an dem ventralen Bande, 
n Odern durch die Pyramide hindurch, and erinnern an das Stratum dorsale von Mimoaxzini. 

1 Tatlob The minnte anatomy of the oblong, a. pons of the Chimpanzen. Journal 
of the Boaton Society of Med. Soience. Oct. 1898. S. 16. 

1 The pednncolar tracta of the Anthropoid. Apes. Journ. Nerv, and Ment VI. 
IW*. 8. 482. 0 

* Kallids, (Jeher die Med. spinalis und Oblong, von Eroglodytes niger. lnaog.-Dissert. 
Berlin 1892. 8. 23. 
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Arbeit erwähnt habe, wo der Nucl. arcif. ausserordentlich gross war, scheint das 
besonders häufig zu sein, ohne dass ich darüber irgend welche Erklärung geben 
könnte. So ist z. B. in dem Fall von Narbut ein isolirtes ungewöhnliches 
Pjramidenbündelchen an der Peripherie der Oblongata vorhanden; im PiCK’schen 
Fall sind abnorme Faserbündel an der Peripherie und im centralen Grau der 
Oblongata und das sogenannte PicK’sche Bündel vorhanden; in den Fällen von 
Marburg und Heard findet sich gleichfalls das PicK’sche Bündel; im Marchand’- 
schen Fall sind endlich überzählige Nebenoliven da. Was die Bedeutung von 
diesen Anomalieen anbelangt, so möchte ich sie mit Pick nicht als einfache 
Curiositäten betrachteu, sondern als anatomischen Ausdruck der sogenannten 
„neuropathischen Disposition“- 

Um einige Einzelheiten des Nucl. arcif. genau studiren zu können, unter¬ 
suchte ich serienweise eine frische menschliche Medulla oblongata, in Sublimat- 
Alkohol gehärtet und mit Toluidinblau gefärbt In dieser Medulla oblongata 
waren die Nucl. arcif. gerade sehr klein. Aber auch hier lagen im distalen 
Theil der Oblongata einige kleinere Gruppen von Ganglienzellen lateral von der 
Olive, zwischen dieser und der Peripherie, die als Theile des Nucl. arcif. zu be¬ 
trachten sind. 

Ich wollte namentlich sehen ob die Nucl. arcif. mit den Brückenkernen 
zusammenstossen (wie Kölliker, Jelgersma, Obersteiner aunehmen), oder 
ob zwischen diesen Kernen ein Zwischenraum besteht, wie Mingazzini glaubt. 
Auf einer Hälfte der Oblongata konnte ich in meinem Fall sehen, dass zwischen 
Nucl. arcif. und Brückenkernen keine Grenze ist, während es auf der anderen 
Seite — freilich nur für wenige Schnitte zutreffend — ein kleines Stück der 
Oblongata, im proximalen Theil, gab, wo keine Zellen im Gebiet der Pyramiden 
vorhanden sind, wo also eine kleine Unterbrechung zwischen Nucl. arcif. und 
Brückenkerneu besteht. Diese Präparate zeigten mir also, dass die Nucl. arcuati 
mit den Brückenkernen zusammenstossen können. Aber dass das jedenfalls 
nicht immer der Fall ist, zeigte mir auch eine Serie von Präparaten eines Neu¬ 
geborenen aus der jACOB.sOHN’schen Sammlung, wo eine vollständige Unter¬ 
brechung zwischen den Nucl. arcif. und den Kernen des obersten Theiles der 
Oblongata (Nucl. pontis praecureorii Ziehen) beiderseits vorhanden war. 

Umgekehrt ist z. B. in der Fig. 184 des ZiEHEN’schen anatomischen Lehr¬ 
buches sehr deutlich, dass in jenem Falle die Kerne der Brücke und der Oblongata 
nicht getrennt sind. Es können also beide Möglichkeiten Vorkommen; und das 
ist auch die ZiEHEN’sche Meinung, indem er schreibt, dass die Nucl. arcif. „im 
proximalen Theil (derObloug.) zuweilen ganz verschwinden“. 1 Nach Jelgersma 2 
und Kölliker 3 sind die Zellen der Nucl. arcif. denen der Brückenkerne ganz 
ähnlich, so dass diese Verfasser einen Beweis dafür zu haben glauben, dass die 
beiden Formationen homolog sind. Anderer Meinuug ist Mingazzini, der gegen 
diese Annahme mit Recht erwähnt, dass „i nuclei del ponte si trovano gia in 
animali in cui non esiste alum accenno del Nucl. arcif.“ 4 

1 L. c. S. 52ö. * L. c. 

» L. c. S. 208. 4 L. c. S. 4. 
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Ganglienzellen des Nucleus arciformis. 
a Bubstantia intercellnlaris. 


Ziehen scheint auch nicht der Ansicht von Jeloe&sma und Köllikrr zu 
sein, denn er schreibt, dass man nicht die Kerne, die man „unter günstigen 
Umstanden“ im obersten Theil der Oblongata beobachten kann, mit den Nucl. 
arcif. verwechseln darf; so dass er 
diese Kerne mit den Namen „Nucl. 
pontis praecureorii“ bezeichnet, weil 
sie „proximalwärts stets continuirlich 
in die grauen Brückenkerne über¬ 
gehen“. Soweit ich nach meinen 
Präparaten urtheilen darf, sind die 
Zellen dieser Kerne, im proximalsten 
Theil der Oblongata, meistens etwas 
grösser und mehr kugelig als in dem 
caudalen Theil der Oblongata, wo die 
meisten Zellen klein und mehr lang¬ 
gestreckt sind. Andere Unterschiede 
konnte ich in meinem Fall nicht 
sehen. Das würde vielleicht gegen 
die Annahme der Homologie dieser 

Kerne sprechen, die ich jedenfalls für nicht bewiesen halte, weil die Bedeutung 
des Nucl. arcif. noch nicht sicher festgestellt ist. 

Zwei Einzelheiten will ich zum Schluss noch erwähnen, ln mit Toluidin ge¬ 
färbten Präparaten bleibt die Interzellularsubstanz zwischen den Zellen des Nucl. 
arcif. auch hellblau gefärbt; da¬ 
durch bieten die zum Nucl. arcif. 
gehörenden ZelleD, durch eine 
gemeinsame Grundsubstanz ver¬ 
einigt, stets das Aussehen von 
Inseln dar (Fig. 6). Dies ist auf 
Nisslpräparaten ein ausserordent¬ 
lich prägnantes Merkzeichen für 
die Formationen der Nucl. arcif., 
gegenüber den ganz locker ge¬ 
lagerten Zellen der Nucl. laterales, 
die sich ja ausserdem durch ihre 
Grösse und Form (Fig. 7) von 
den kleineren Zellen der Nucl. 
arcif. unterscheiden. Anderer¬ 
seits bieten die Nucl arcif. eine 

gewisse Aehnlichkeit mit den Oliven dar, insofern als auch die Zellen der Oliven 
und der Nebenoliven durch eine gemeinsam gefärbte Grundsubstanz vereinigt sind. 

Endlich ist in meinen Präparaten der grosse Reichthum von Pigment in 
den Zellen der Oliven, der Nebenoliven, der Nucl. laterales u. s. w. bemerkens- 
werth, im Gegensatz zu den Zellen der Nucl. arcif., wo das Pigment kaum zu 
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Fig. 7. Ganglienzellen dea Nucleua lateralis. 
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sehen ist (Mann von 44 Jahren). Das stimmt mit der OßBBBTEiNEB’schen Be¬ 
obachtung überein, denn Obebsteiner, der mit einer feineren Methode (Mabchi) 
in den verschiedenen Zellen den Reichthum an Pigment — aus Fett gebildet — 
untersuchte, schreibt: „ziemlich arm an Fett sind die kleinen Zellen des Nucl. 
arcuatus“. 1 

Fasse ich die Resultate der Arbeit zusammen, so ergiebt sich: 

1. Die Nuclei arciformes medullae oblongatae dehnen sich zuweilen über 
die Gegend der Pyramiden hinaus, bis in die Nähe der spinalen V. Wurzel. 
Der von Kölukeb gebrauchte Name „ventraler Pyramidenkern“ ist deswegen 
unzweckmässig. 

2. Manchmal findet man im Seitenstrange der Medulla oblongata an der 
Peripherie Kerne, die nicht mit dem Nucl. lateralis zu verwechseln sind. Wegen 
ihrer Beziehungen zu den Fibrae arciformes externae anteriores gehören sie zu 
den Nucl. arcif. 

3. Die zu den Nucl. arcif. gehörenden Formationen sind auf Nissl-Präparaten 
durch das Vorhandensein einer gemeinsamen hellblau gefärbten Grundsubstanz 
ausgezeichnet 

4. Die sehr wechselnde Grösse der Nucl. arcif. findet vielleicht ihre Er¬ 
klärung dadurch, dass diese Kerne eine fast exclusive Bildung des Genus homo sind. 

5. Nicht immer stossen die Nucl. arcif. mit den Brückenkernen zusammen. 
Ob diese Formationen homolog sind, ist zweifelhaft. 

6. Die abnorme starke Entwickelung des Nucl. arcif. verbindet sich häufig, 
wie es scheint, mit anderen Anomalieen in der Medulla oblongata (PicK’sches 
Bündel, überzählige Nebenoliven u.s. w.). 


3. Zur Frage über das Wesen der sogen. „Stauungspapille“. 

Von Albert Adamkiewioa in Wien. 

Es muss jeden Freund der Wahrheit eigenthümlich berühren, wenn er 
liest, dass derjenige, welcher die Wissenschaft auf Grund unanfechtbarer Unter¬ 
suchungen und unwiderlegbarer Thatsachen von fundamentalen Irrthümem be¬ 
freit hat, nur der „Vollständigkeit“ wegen einer Argumentation eingefügt wird, 
welche sich berufen fühlt, den alten Irrthümern gegen die neue Erkenntniss 
eine illegitime Anerkennung zu verschaffen. 

Da nun kürzlich der Versuch gemacht worden ist*, der von mir längst 
widerlegten 3 mechanischen Auffassung der sogen. „Stauungspapille“ in der be- 
zeichneten Art das Wort zu sprechen, so halte ich es für meine Pflicht, diesem 
Versuche zu begegnen, so überflüssig das auch allen jenen erscheinen mag, 


1 Obbbsteinbb, Arbeiten ans dem Neorolog. Institut. 1902. S. 10. 

* Neorolog. Centralbl. 1905. Nr. 3. S. 98. 

8 Vergl. die Gesammtlitter&tur meiner Arbeiten Ober den sog. „Hirndruck" in meinem 
Buche: Die Functionsstörungen des Grosshirns. Berlin 1898, Hans Tb. HofFmann. S. 120. 
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welche meine Arbeiten über den sogen. „Hirndruck“ studirt und — verstanden 
haben. 

Indem ich mich daher auf diese Arbeiten berufe und erkläre, dass die Er¬ 
scheinungen der sogen. „Stauungspapille“ in entzündlichen Processen im Seh¬ 
nervenapparat und nicht in Stauungsvorgäugen an demselben ihren Grund 
haben, kann ich mich hier zur Begründung dieser Thatsache kurz auf folgende 
Pankte beschränken: 

1. Es giebt keine „Stauungspapille“ als Folge eines sogen. „Hirndruckes“, — 
weil es keinen „Hirndruck“ giebt Und es giebt keinen ,;Himdruck“, weil der 
Liquor einerseits bei erhöhtem Zufluss in die Schädelhöhle niemals den Druck 
seiner Quellen, der Blutcapillaren, erreicht, geschweige denn überschreitet und 
andererseits bei vermindertem Abfluss sich in der Schädelhöhle nicht sammeln 
kann, weil er bei jedem Ueberdruck sofort in die stets offenen Diploevenen 
abfliesst 

2. Eine wirkliche Drucksteigerung des Liquor findet daher niemals aus 
mechanischen Gründen, sondern stets nur dann statt, wenn mit dem Liquor 
Entzündungsproducte sich mischen, da diese unter eigenem und immer 
sehr hohem Druck entstehen. 1 

Wenn sich daher auch zuweilen „Stauungspapillen“ nach Trepanationen 
oder Lumbalpunctionen zurückbilden, so beweisen diese Rückbildungen ebenso 
wenig den mechanischen Ursprung der „Stauungspapille“, wie der mechanische 
Ursprung eines Karbunkels oder eines Abscesses dadurch bewiesen wird, dass 
entspannende Incisionen auch Karbunkel und Abscesse heilen. 

3. Wäre endlich die „Stauungspapille“ mechanischen Ursprunges, dann 
müsste sie durch reine, d. h. auf mechanischem Wege hervorgerufene, Druck¬ 
steigerungen im Schädel künstlich hervorgerufen werden können. 

Meine in dieser Richtung angestellten Versuche haben dagegen auf das 
Unzweifelhafteste ergeben, dass künstliche Drucksteigerungen im Schädel 
bei Thieren niemals zu einer „Stauungspapille“, sondern regel¬ 
mässig nur zu Stauungen in den Venen der Chorioidea führen. 2 

Ich kann deshalb hier nur wiederholen, was ich bereits vor fast einem 
Decennium, für manche allerdings vergeblich, ausgesprochen habe: 8 

„Der Schädel ist kein Apparat mit besonderen unwissenschaftlich ersonnenen 
physikalischen Allüren.“ 

„Es ist daher hohe Zeit, dass, wenn auch bei vielen Autoren der „Hirn¬ 
druck“ selbst jetzt noch weiter fortbestehen sollte, die Medicin den ihr auf- 
gezwungenen Glauben an diese heillose Unwahrheit endlich einmal aufgiebt.“ 

1 VergL 5ber diesen Ponkt: Adamkibwicz, Die Functionsatörangen des. Grosshirns. 
Bwlin 1898. S. 125 ff. 

* Ueber die sog. „Stauungspapille“. Zeitschr. f. klin. Med. Berlin 1895. 

* Di« Fnnctionsstörnngen de« Grosshirns. S. 135. 
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4. Die Bedeutung und die Beschwerden 
der Kochsalzenthaltung und die Behandlung der Epilepsie. 

Von Dr. L. J. J. Muskens in Amsterdam. 

Die seit 8 Jahren vom Verfasser in der Klinik, sowie in der Privatpraxis 
mit der kochsalzarmen Diät bei Epilepsie und sonstigen Neurosen gesammelten 
Erfahrungen scheinen genügend zahlreich, ein vorläufiges Urtheil zu gestatten. 

Inzwischen hat die von Richbt und Toulouse in die Praxis eingeführte 
Hypochlorisation schon von mehreren Fachgenossen mehr oder weniger ausführ¬ 
liche Besprechung erfahren. Die meisten (Laudenheimeb, NIcke, M. Roux l , 
Th. Rumpf, G. Gabbini 2 , Balint, Cappellita und d’Obmea, Schaefeb, 
H. Schnitzer, Alt, Eason 3 , v. Ranschbubg, van deb Kolk 4 * , J. Halle und 
L. Babonneix 6 ) haben sich in günstigem Sinn geäussert, wenn auch von vielen 
das Neue der Methode abgesprochen wird und von mehreren bemerkt wurde, 
dass man weniger einen Fortschritt in der Bekämpfung der idiopathischen Epi¬ 
lepsie, als vielmehr dessen lästigsten Symptoms, der Entladung, zu verzeichnen 
hat. Dagegen haben F. E. Helmstaedt, E. Halmi und A. Bogabus 6 , Hudo- 
vebnig, FEbE, E. Konbad 7 und Pandy 8 über schlechtere Erfahrungen berichtet. 

Die eigenen Beobachtungen erstrecken sich über etwa 180 behandelte 
Patienten (wobei etwa 40 inveterirte Anstaltsfalle); diejenigen, welche während 
einer Periode von einem Jahre und länger unter eigener Beobachtung blieben, 
geben naturgemäss die wichtigsten Auskünfte, sind aber weit in der Minderheit. 
Indem ich auf ausführlichere Tabellen verzichte, welche doch kein der Indivi¬ 
dualität des Falles entsprechendes Bild geben, möchte ich es vorziehen, in Kurzem 
— etwas mosaikartig — die Ergebnisse zu beschreiben. In der Hauptfrage, ob 
wir in der Hypochlorisation einen wichtigen Fortschritt in der Brom- (und 
mutatis mutandis Jod-) Therapie zu verzeichnen haben, möchte ich zwischen den 
genannten Autoren eine Mittelstellung einnehmen. 

Einerseits besitzt der nicht in Vorurtheilen über die angebliche Unheilbar¬ 
keit der epileptischen Constitution befangene Arzt sicherlich in den verschiedenen 
Combinationen ein wichtiges Hülfsmittel zur Behandlung der Fallsucht Von 
Dauerresultaten mit einer bestimmten Diät kann ja wohl kaum die Rede sein, 
erstens weil, wie übrigens auch Balint 9 in seiner letzten Abhandlung betont, 
vielfach die Diät nach Umständen modificirt und vor allem viele Jahre, etwa 

1 M. Roox, Semaine ra6dicale. 1900. S. 100. 

1 G. Gabbini, Rivista inensile de neuro-pathologia e paichiatria. 1901. Nr. 8. 

3 Easqn, Scottiah Med. and Sarg. Journal. 1902. Anguat. 

* V. D. Kolk, Paychiatr. en neurolog. Bladen. 1902. Nr. 6. S. 444. 

3 J. Hallä et L. Babonneix, Revne mensnelle des maladiea de l’enfanoe. 1908. Sept. 

6 E. Halmi and A. Bogarüb, Gyogyaazal. 1902. 

7 E. Konbad, Neurolog. Centralbl. 1903. S 232. 

8 Pandy, Ebenda. 1903. S. 379. 

9 R. Balint, Ebenda. 1903. 
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8—10 Jahre (vergl. A. Tübnee 1 ) die Behandlung fortgesetzt werden soll. Wie 
besonders auch A. Mbybb 2 auf Grund von in der JoLLY’schen Klinik gemachten 
Erfahrungen hervorhebt, sind Dauerresultate nur zu erreichen, wenn vor allem 
stark individualisirt wird. Für die wichtigste Maassnahme, welche, wie mir 
scheint, über den Erfolg oft entscheidet, erachte ich die schärfste Controlle der 
objectiven und subjectiven Erscheinungen der sogenannten „Ladung“, welche der 
Entladung, namentlich nach einem längeren Intervall voranzugehen pflegt und 
zusammen damit eine äusserst sorgsame Prophylaxe des einzelnen Anfalles. Es 
kommt ja darauf an, an der Stelle des rohen landläufigen Verfahrens, wobei 
man nach immer grösseren Dosen von Antiepilepticis greift, 1. das Auftreten 
der Ladung überhaupt zu verhüten und 2. falls dieselbe sich zeigt, die Explosion 
sowie deren schädliche Folgen durch geschickte Maassnahmen (Bettruhe, ein¬ 
malige Verordnung von Brom u. s. w.) zu verhüten. 

Andererseits sind die Gefahren der Methode zahlreich und gehen die ge¬ 
machten Erfahrungen dahin, dass die Verwendbarkeit der Behandlungsmethode 
auf diejenigen Fälle beschränkt ist, in welchen eine recht langdauernde Behand¬ 
lung mit einer Periode klinischer Beobachtung anfangen kann. Dabei ist von 
Wichtigkeit, darauf hinzuweisen, dass die neueren Ergebnisse über die Prodromal¬ 
erscheinungen in sensibler 3 sowie vielleicht in der Folge auch in vegetativer 4 
Sphäre dazu beitragen können, die Behandlung der idiopathischen Epilepsie von 
einer rein empirischen in eine mehr wissenschaftliche umzugestalten. 

Während die Acten über die physiologisch-chemische Bedeutung des Chlor- 
natrrams als Lebensbedürfniss noch nicht geschlossen sind, berechtigt uns die 
klinische Beobachtung zu der Behauptung: 

1. dass die vorhandene Kochsalzquantität im Körper innerhalb weiter Grenzen 
variiren und fluctuiren kann ohne schädliche Folgen wenigstens bei sehr vielen 
Individuen; 

2. dass es gewisse Personen giebt — weit mehr unter Männern als unter 
Frauen —, welche selbst die absolute Kochsalzentziehung 5 ohne die geringsten 
Schwierigkeiten vertragen, namentlich wenn äquimoleculäre Bromsalze das Chlor¬ 
salz ersetzen können. 

Hiermit stehen nicht nur die experimentellen Ergebnisse der Ernährungs- 
Physiologen sowie die Resultate derjenigen, welche, wie Gbützneb und Loeb 
und unlängst auch B. J. Stokvis, die Verhältnisse an ausgeschnittenen Organen 
Herzmuskel) studirten, sondern auch die Thatsache, dass es im Inland Süd- 
Amerikas Völkerstämme giebt, welche angeblich in ihrer Nahrung das Kochsalz 
Tollständjg entbehren, völlig in Einklang. 


1 A. T nun, Medioo-chirurgioal Transactions. LXXXVI. 

1 A. Mith, Berliner klin. Wochen sehr. 1908. S. 1049. 

* L. J. J. Muskbns, Studien Uber segmentale SchmerzgefühUetörungen. Archiv f. Psych. 
»■ Nenuiknokh. XXX VL 1902. Heft 2. 

4 Puqh, Brain. 1902. 

1 Soweit dieses überhaupt von der Köche aus möglich ist. 
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Man hat in der Diätbehandlung 5 Stufen zu unterscheiden: 

1. Einschränkung des Zusatzes von Kochsalz zur Nahrung, sowie Beschränkung 
der der gewöhnlichen Nahrung beigemischten Salzmenge; 

2. kein Zusatz und Einschränkung des bei der Nahrung (Kartoffeln, Fleisch, 
Gemüsen) beigemischten Kochsalzes. Während erfahrungsgemäss diese Maass¬ 
nahmen an und für sich bei welcher Behandlung auch (n. 1. Borax) Nutzen 
bringen, hat man mit Hinsicht auf die Bromdarreichung zu unterscheiden: 

3. gleichzeitige Darreichung von kochsalzloeem Brot oder von Brot, worin 
Natr. bicarbon. 1 eingebacken ist; 

4. gleichzeitige Darreichung von Bromkalibrot (Bromopan nach Meyeb), 
worin Bromsalze (nach Balint) oder auch andere antiepileptische Salze ein- 
gebaoken sind; 

5. Genuss vom Brombrot bei vollständiger Kochsalzeutziehung und gleich¬ 
zeitiger Darreichung von Bromkalisolutionen und eventuell andern autiepilepti- 
schen Mitteln. 

Selbstverständlich wachsen mit der Strenge der Diät die damit verbundenen 
Gefahren, während andererseits auch die die epileptische Labilität mildernde 
Wirkung derselben in gleichem Maasse wächst. Es können in der Wahl der 
Abart der Methode, welche in jedem einzelnen Falle anzuwenden ist, nur die in 
jedem Fall unter klinischer Behandlung gemachten Erfahrungen entscheiden. 
Die strenge Diät mit Kochsalzentziehung und Bromlösungdarreichung pflegt 
innerhalb von 8 Tagen seine Wirkung zu entfalten. Während ohne Hypochlori- 
sation für gewöhnlich, eigener Erfahrung zufolge, 30—40g der Bromsalze ge¬ 
nügen 2 , einen deutlichen Einfluss auf die epileptischen Gefühlsstörungen, sowie 
einen (vorläufig) sistirenden Einfluss auf die Anfälle auszuüben, kommt man mit 
der Hälfte, einem Drittel oder noch weniger aus, bei Anwendung der Hypo- 
chlorisation. 

Es ergeben sich bei dieser Behandlung einige praktisch nicht unwichtige 
Punkte: 

1. Die Hypochlorisation hat anscheinend einen intensiveren Einfluss auf die 
gewünschte Wirkung des Broms auf den Krankheitsprocess als auf die Acne- 
entstehung. Die Acne soll übrigens scharf überwacht und schou in ihrer Ent¬ 
stehung kräftig bekämpft werden (Waschungen mit warmen Kochsalzsolutionen, 
Sol. Fowleri, Bierhefen). Es scheint, als ob die absolute Quantität der dem Or¬ 
ganismus einverleibten Bromsalze in dieser Hinsicht (Acne-Bildung) mehr Be¬ 
deutung hat, als die Zahl der im Blute frei circulirenden Brom-Ionen. Iu 


1 Auch sonst lässt sich dieses Salz als Corrigens für den Qeschmack benützen. 

* Nach Laüdbnhbimbb (Berliner klin. Woehenschr. 1901. S. 977) soll ein Broiudepot 
gebildet werden (bis 52 g), das individuell sehr verschieden ist, wobei Aus- und Einfuhr sich 
in Gleichgewicht befinden. Durch viel NaCl in der Nahrung kann die BromauBfuhr vermehrt 
und das Depot verringert werden. In der That könnte mau, nach L.’s Vorschlag, die Früh- 
form des Bromismus durch Chlornatriumdarreichung beseitigen; man bat dabei jedoch za 
berücksichtigen, dass damit die therapeutische Wirkung des Broms auf ein Minimum zurück- 
gebraoht wird. 
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meinen Fällen überstieg die Dosis des dargereiehten Bromsalzes selten 4—5 g. 
Führt eine solche Dosis nicht zum Zweck, dann kann man es erfabrungsgemäss 
toh höheren Dosen auch nicht erwarten. 

2. Männer sind weit resistenter als Frauen; sie vertragen die Behandlung 
besser und zeigen im Allgemeinen auch viel weniger Abneigung. Das Alter hat 
nur geringen Einfluss in dieser Hinsicht. Die Anstaltsfalle bereiten weit mehr 
Höhe als die incipienten ambulanten Fälle. 

3. Grand mal wird weit leichter beeinflusst als Petit mal; die psychischen 
Aequivalente reihen si°h dieser Hinsicht dem letzteren an. 

4. Als Kennzeichen, dass vom Patienten die Diät schlecht ertragen wird, 
hat man die folgenden Symptome zu betrachten: Schwindel, Schwäche der Beine, 
Sprachstörungen (die Patienten klagen über „dicke Zunge“), Constipation bei 
alten, Diarrhoe oft bei jüngeren Personen, ausgesprochene Gedächtnissschwäche, 
unter Umständen, namentlich bei älteren Personen, Oedeme, vor allem im Gesicht. 

5. Als ein ganz besonderes und Viele belästigendes Symptom habe ich die 
onangenehm riechende Exspirationsluft gefunden. Es ist dies jedoch ein Symptom, 
welches sich durch genügende Fürsorge (häufiges Mundspülen mit: Rp. Tinct. 
myrrh. 10, Acid. boric. 4, Acid. salicyl. aq. 1000) vermeiden lässt 

6. Schliesslich der unangenehmste Effect, der von mir in einer Anzahl von 
Fällen beobachtet wurde, ist eine hartnäckige Trigeminusneuralgie, welche sich 
oft schon wenige Tage nach Anfang der Kochsalzreduotion einstellt Besonders 
Individuen, welche viel an ihren Zähnen gelitten haben, sind dazu disponirt; für 
gewöhnlich ist die Neuralgie einseitig. Sorgfältigste Zahnpflege als Prophylaxis 
für dieses äusserst hinderliche Zeichen soll vor und namentlich während der 
Behandlung dazu beitragen, die Reizbarkeit des 5. Nervenpaares herabzusetzen. 

7. Es vollzieht sich in'vielen alten Fällen eine Umänderung der geistigen 
Disposition, die namentlich wo die Chlornatrium-Enthaltung mit einer Brom- 
Darreichung verbunden wird, bei jüngeren Personen sich documentirt durch 
grosse Reizbarkeit Ein kleiner Vorfall genügt, die früher indolenten Patienten 
iu energischem Auftreten zu bringen. „Sie lassen sich“, nach dem in der Irren¬ 
anstalt in dieser Hinsicht gebräuchlichen Sprichwort, „den Käse nicht mehr vom 
Brot essen“. Andererseits pflegen Patienten in der Anstalt, die sonst nicht zur 
Arbeit zu bringen waren, wieder die Arbeit aufzunehmen und oft mit eklatantem 
Erfolg. 

8. Bei vielen von mir beobachteten Patienten wurde eine gewisse Schlafsucht 
bemerkt Bei den meisten jedoch bemerkt man nur, dass der Patient aus dem 
Nacht- oder Mittagsschlaf mit weit mehr Mühe erweckt werden muss als früher. 
Dies war jedoch nur ausnahmsweise so stark ausgesprochen, dass etwa die 
Arbeitsfähigkeit der Patienten irgendwie beeinträchtigt war. Bei älteren Personen 
(senile Epilepsie) war eine augenfällige Besserung der melancholischen Ver¬ 
stimmung sofort bemerkbar. 

Die letzteren Fälle brachten mich darauf, bei gewissen leichten Psychosen 
Sowie in Fällen schlaffer Neurasthenie, in welchen die Schlaflosigkeit im Vorder¬ 
hand stand die Diätbebandlung anzuwenden, zuweilen mit gewissem Erfolg. 

' 14* 
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Für die Behandlung der Migräne (von Vielen bekanntlich angesehen als eine 
Entladung der corticalen Centren auf sensiblem Gebiete) haben wir in der chlor¬ 
salzarmen Kost ein kräftiges Adjuvans. 

9. Besondere Contraindication bieten weder Alter noch psychische oder in- 
tellectuelle Verhältnisse, falls man die Regel berücksichtigt, nur unter klini¬ 
scher Beobachtung die Behandlung methodisch anzufangen. Eine Contra¬ 
indication bilden nur Herzkrankheiten, namentlich Herzmuskelerkrankungen. 
Auch die namentlich bei älteren Personen oft beobachteten Oedeme deuten auf 
einen herzschwächenden Einfluss. — Sehr günstige Resultate sind sowohl bei 
den seit Jahren in der Anstalt verpflegten epileptischen Idioten, sowie bei ver¬ 
antwortungsvollem Berufe nachgehenden Patienten zu erreichen. 

10. In der Regel wird in den ersten Wochen eine deutliche Gewichtszunahme 
beobachtet 1 ; in den meisten Fällen ändert sich das in den späteren Stadien und 
macht einer Gewichtsabnahme Platz. Hierbei ist die oft schnell auftretende 
Appetitlosigkeit als mögliche Ursache zu berücksichtigen. 

11. Die Menstruation ist anfänglich verspätet, später ohne weitere Be¬ 
schwerden. 

Die folgenden Fragen scheinen mir für die weitere Ausarbeitung der Me¬ 
thode wichtig: 

1. Lässt die Methode sich in allen Stadien der Krankheit sowie bei ver¬ 
schiedenen Formen derselben mit Erfolg verwenden? 

2. Lässt sich in einzelnen Fällen die Diät für längere Zeit verwenden? 

3. Auf welchem Process beruht die vortheilhafte Wirkung der Diät? 

Den Gefahren gegenüber, denen der der Diät unterworfene Patient aus- 
gesetzt ist, ist es Sache ernster Ueberlegung, zu welcher der Methoden man zu 
greifen, hat, wie es auch Erfahrungssache ist, in den einzelnen Fällen zu be- 
urtheilen, ob man geraume Zeit fortfahren kann. Auf die Nothwendigkeit der 
klinischen Beobachtung in der Anfangsperiode soll das Hauptgewicht gelegt 
werden von demjenigen, der die Verantwortung im einzelnen Falle trägt. Nirgends 
ist, wie auch Meybb bemerkt, scharfe Individualisation mehr geboten als hier. 
Es ist naturgemäss für jeden einzelnen Fall sehr verscliieden, wie weit man 
ohne Beschwerden die Diät treiben kann. Die obengenannten Punkte sind für 
die Beurtheilung davon im Auge zu behalten und je nach dem Verlauf hat man 
nicht selten täglich die Details der Behandlung zu modificiren. Es sind hier 
die segmentalen Gefühlsstörungen, welche als ein Indicator des epileptischen 
Labilitätszustandes täglich nacbgeprüft werden sollen, von Wichtigkeit. 

Die in vielen Fällen nach ein paar Wochen auftretende Schmerzempfindlich¬ 
keit kommt uns zur Hülfe, um so mehr, als eben oft in diesen Fällen eine 
auftretende Ladung sich in den von Neuem auftretenden Gefühlsstörungen 
erkennbar macht 

Der Werth dieser täglichen Feststellungen wird nur von dem Umstande 

1 Hierauf ist schon von Balikt (Berliner klin. Wocbenschr. 1901. Nr. 28. S. 618) 
und von Cappbllita and d’OBXBA (Maulcoraio provinciale de Ferrara 1901) die Aufmerk¬ 
samkeit gelenkt worden. 


Digitized by GüO^lC 



213 


beeinträchtigt, dass die Fälle so relativ frequent sind, in welchen trotz der Be¬ 
handlung der von mir ausführlich geschilderte Zustand der completen Analgesie 
der ganzen Körperoberfläche, es sei, dass ein Labilitätszustand da ist oder nicht, 
peraistirt, und zwar wenigstens gleich häufig bei den nicht geistig gestörten 
Epileptikern, als bei den schwer geistig Geschädigten. Auch existirt zwischen 
den verschiedenen Fällen idiopathischer Epilepsie ein frappanter Unterschied in 
der Resistenz gegen die Kochsalzenthaltung. Mir sind Fälle bekannt, auch 
unter intellectuell sehr beschäftigten Personen, welche für Monate hindurch die 
absoluteste Diät mit gleichzeitiger Darreichung ziemlich grosser Dosen von Brum 
and anderen Mitteln vertragen. Andererseits giebt es viele, namentlich weibliche 
Patienten, welche bald über Müdigkeit in den Beinen (namentlich in den Knien) 
klagen, den Appetit ganz und gar verlieren uud abmagern, und falls man nicht 
eilig Kochsalz zulässt, psychisch und physisch schnell herunterkommen, ln einem 
Falle eines jungen Bäckers wurde der vorher complet analgetische Patient unter 
der combinirten Methode hyperästhetisch, ein wenig witzelsöchtig und schläfrig. 
Nachdem ich den Patieuten 2 Wochen lang nicht gesehen hatte, wurde mein 
Stellvertreter eilig zu ihm gerufen, weil er collabirt war und an Herzsymptomen 
litt. Nachdem das Kochsalz in grösseren Mengen zugelassen war, kam der 
Patient bald wieder in den gewöhnlichen Zustand zurück. Bei diesem Patienten 
war schon vor der Behandlung eine zeitweilige Intermittenz des Pulsschlages 
bemerkt worden und aus der nachherigen genaueren Beobachtung des Pulses 
in allen Fällen stellte sich heraus, dass dieser Befund öfters an übrigens ge¬ 
sunden Epileptikern erhoben wurde. Eben solche Fälle waren es, welche eine 
streDgere Diät weniger gut ertrugen; es traten bei einem Patienten, der schon 
vorher zeitweilig auftretende Asthmaanfälle hatte, dieselben ganz besonders in 
den Vordergrund, und nöthigten uns, eine weit weniger intensive Kochsalz- 
enthaltung zu verschreiben, welche zusammen mit einem sonst sehr streng 
hygienisch geregelten Leben zum Ziel führte. 

Die dritte Frage ist praktisch wie theoretisch wichtig; sie lässt sich dahin 
fonnuliren: Weshalb gestattet die Kochsalzverarmung des Körpers, namentlich des 
Blutplasmas, dass dabei viel geringere Dosen Bromkali einen weit kräftigeren 
Einfluss auf die epileptische Constitution ausüben, als die einfache Darreichung 
weit grösserer Dosen des genannten Mittels? 

Die Antwort scheint mir in der Richtung zu liegen: Einerseits lehrt die 
eindeutige Erfahrung der Experimentatoren (B. J. Stokvis u. A.), dass das Chlor¬ 
natrium im Körper leicht von äquimolecularen Quantitäten Jod und Brom sub- 
stituirt werden kann. Andererseits wissen wir, dass im Blutplasma die Con- 
centration des physiologisch vorhandeueu Chlornatriums, sowie auch des in 
therapeutischer Absicht dem Körper einverleibten Bromsalzes eine derartige ist, 
dass nur ein Theil der Brom- und Chlornatriummoleküle als solche vorhanden 
aiid, d. h. nicht in ihren Ionen auseinander fallen, und dass es einen grossen 
Unterschied macht, soll eine grosse Anzahl der Bromionen freikommen, ob viel 
oder weniger Cblornatriam zugeführt wird, hezw. schon auseinander gefallen ist, 
weil, wie bekannt, die Concentration des einen Halogens einen directen Einfluss 
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auf diejenige des anderen ausübt. Ist viel Chlornatrium vorhanden, so kann 
nur wenig Brom im Plasma frei werden und mit dem Protoplasma in Contact 
kommen. Ist wenig da, so werden sicherlich mehr Bromionen frei und werden 
deshalb um soviel schneller ihre therapeutische Wirkung entfalten. 

Eine bedeutende von T. Hondo 1 erhobene und mit dem obigen in er¬ 
freulichem Einklang sich befindende Thatsache ist, dass die in 4 Tagen dar¬ 
gereichte Bromsalzmenge von 12 g innerhalb weniger Tage durch den Urin 
ausgeschieden wird. Geschieht die Darreichung des Bromsalzes dagegen zugleich 
mit Hypocblorisation, so dauert die Ausscheidung viel länger, mehrere Wochen. 
Wenn wir hierbei die von Baumann und Brieger, sowie von F. Gütbchy* be¬ 
tonte Thatsache in Betracht ziehen, dass Brom grössere Affinität zu verschiedenen 
Stoffwechselproducten, insbesondere zu den Kresolen besitzt, kann man schwer¬ 
lich umhin, diese Thatsachen mit der Intoxicationstheorie 9 in Verbindung zu 
bringen, etwa derart, dass die Remplacirung des Chlornatrium durch Brom (welche 
beide Halogenen den BLUMENTHAL’schen 1 * * 4 Untersuchungen zu Folge in physio¬ 
logisch-chemischer Hinsicht einander sehr nahe stehen, den im Molekulargewicht 
viel schwereren Fluor und Jod gegenüber) genügt, den Chlorkresolen ihre giftige 
Wirkung zu entziehen. 

Ist nun mit der in jüngerer Zeit ausgebildeten Behandlungsmethode die 
chirurgische Behandlung der idiopathischen Epilepsie ganz in den Hintergrund 
getreten? Sicherlich, wenn man die Illusion hat, mit irgend einer Operation 
die idiopathische Epilepsie — sei es nun, dass die Krankheit in früherer Jugend 
oder später auftritt, sei es, dass die Entladung sieh ausschliesslich oder vor¬ 
herrschend auf einer Körperseite abspielt, oder dort regelmässig im Anfang sich 
am meisten manifestirt, sei es, dass die epileptischen Gefühlsstörungen da sind 
oder nicht — heilen zu können; nicht aber wenn man sich die Frage stellt, 
ob es keinen operativen Eingriff giebt, welcher die Reizbarkeit für epileptische 
Entladungen der corticalen Centren herabzusetzen im Stande ist, und welcher 
dadurch indirect dazu beiträgt, das Auftreten der Entladungen, nicht des Labilitäts¬ 
zustandes zu vermeiden, sowie die Patienten für die interne Behandlung empfäng¬ 
licher zu machen. Das Eingreifen ist dann als ein nicht selten über den Erfolg 
entscheidendes Adjuvans zu betrachten. Die interne Behandlung strebt ja nur 
an, diese Reizbarkeit derart zu mildern, durch Vermeiden des Labilitätszustandes 
und durch die Prophylaxe des einzelnen Anfalles, die freien Intervalle derart 
zu verlängern, dass nach einem freien Intervalle, womöglich von verschiedenen 
Jahren, die Reizbarkeit jener corticalen Centren dermaassen herabgesetzt ist, 
dass ein früher zureichender Reiz nicht mehr eine Entladung hervorzurufen im 
Stande ist, dass deshalb die einmal ausgeschliffenen Bahneu für den besonderen 
Reiz unwegsam werden. Gelingt es in gewissen Fällen mit irgend einer Operation 
die corticale Reizbarkeit dermaassen herabzusetzen, dass mit einer systematischen 


1 Berliner klin. Wochenschr. 1902. Nr. 2. S. 285. 

* F. Gütbchy, Licenicki Viestnik. 1900. Nr. 11. 

8 L. J. J. Müskens, Loc. cit. I. 

4 A Blumbnthal, Pflflger’8 Archiv. LXII. 1896. S. 621. 
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internen Behandlung das Ziel zu erreichen ist, dann kann damit unsere Aufgabe 
a\s gelöst und das gute Recht des operativen Eingreifens in einer so traurigen, 
eich selbst überlassen in der Regel progressiven Krankheit wie der Epilepsie, 
als begründet betrachtet werden. Insoweit haben die Pessimisten in der 
epileptischen Frage Recht, als sie sagen, dass die dem Körper inne wohnende 
Neigung sich mit bestimmten chemischen Producten zu schwängern wohl nie 
ganz verschwindet. Gelingt es jedoch eine längere Zeit durch artificielle Mittel 
das Auftreten der besonderen epileptischen Entladungen zu verschieben, so hat 
man sicherlich auch die Neigung zu epileptischen Zufällen verringert; die duroh 
die früheren Entladungen verursachte Bahnung ist zu einem Minimum herab¬ 
gesetzt. Ebenso wie in der Entwickelung der epileptischen Constitution jede 
Entladung den Weg bahnt für einen folgenden gleichartigen Anfall (Gowbbs), 
eben«) kann in den geeigneten, namentlich in den beginnenden Fällen nur 
die Entwöhnung dadurch herbeigeschafft werden, dass man künstlich durch 
immer längere Intervalle gewissermaassen eine „Entbahnung“ verursacht. Dieser 
Satz schliesst ein, dass man, namentlich im Anfang der Krankheit, alle Hebel 
ansetzen soll, die Entwickelung der epileptischen Constitution zu vermeiden, 
worauf schon von Binswanger, Habebmaas u. A. hingewiesen wurde. Es ist 
dies auch der Standpunkt, auf welchen sich der Niederländische Verein gegen 
Fallsucht gestellt hat, als er sich zur Stiftung eines centralen specialistischen 
Krankenhauses für solche Fälle entschloss, mit besonders geübtem Personal u.s.w. 

Die oben formulirte Frage über die Berechtigung operativer Eingriffe glaube 
ich auf Grund zahlreicher, bald zu veröffentlichender Experimente, sowie auch 
auf Grund von klinischen, in den letzten Jahren gemachten Erfahrungen positiv 
beantworten zu können, namentlich wenn man an dem in den genannten experi¬ 
mentellen Arbeiten gewonnenen Gesichtspunkte festhält, dass das jeweilige Ein¬ 
greifen in einer Hemisphäre fast nur ausschliesslich die Labilität der contra¬ 
lateralen Körperhälfto beeinflussen kann. 

II. Referate. 

Anatomie. 

1) Neue Versuche und Beobachtungen über die Entwiokelung der peri¬ 
pheren Nerven der Wirbelthiere, von R. G. Harrison. (Sitzungsber. der 
Niederrb. Ges. f. Natur- u. Heilk. zu Bonn 1904.) Ref.: M ax B i e 1 s c h o w sk y (Berlin). 

Verf. sucht der His’schen Lehre, nach welcher jede Nervenfaser als Auswuchs 
einer einzigen Ganglienzelle entsteht, eine neue Stütze durch das Experiment zu 
verleihen. Die Gegner dieser Lehre betrachten die peripherische Nervenfaser als 
du Product zahlreicher, sich kettenförmig aneinander reihender Zellen, welche 
später im reifen Nerven als Schwann’sche Zellen persistiren. Verf. glaubt auf 
Grund zahlreicher Beobachtungen an Amphibienlarven behaupten zu dürfen, dass 
die Sch wann 'sehen Zellen, ebenso wie die Spiualganglienzellen, aus der sogeu. 
Osnglienleiste des Neuralrohres stammen, also ektodermalen Ursprungs sind. Wenn 
diese Ganglienleiste sich in einem bestimmten Stadium der embryonalen Entwicke¬ 
lung aus dem Körper entfernen Hesse, und dann die Nerven sich in normaler 
Weise entwickelten, so wäre der Beweis geliefert, dass die Schwann’schen Zellen 
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bezw. deren Mutterzellen für die Bildung der Axencylinder bedeutungslos sind. 
Diesen Beweis glaubt Verf. erbracht zu haben, indem es ihm gelungen sei, nach 
completer Exstirpation der Ganglienleiste die Entwickelung nackter Fasern in der 
Peripherie zu beobachten. Die Ergebnisse seiner Untersuchungen fasst er in fol¬ 
genden Sätzen zusammen: 

Die Axencylinder der motorischen Nerven entwickeln sich in normaler Weise 
auch bei Froschembryonen, bei welchen das Auftreten der Sch wann’schen Zellen 
durch das frühzeitige Herausschneiden der Ganglienleiste verhindert worden ist. 
Die Nerven bestehen in solchen Fällen aus nackten Fasern, die Bich als solche 
bis in den ventralen Theil der Rumpf- bezw. Schwanzmusculatur verfolgen lassen. 

Die sensiblen Nerven des Schwanzes bestehen bei Tritonlarven zunächst aus 
nackten verzweigten Fasern, die von ihrem Ursprung in den Hinterzellen und den 
Spinalganglien bis zur Endigung keine Sch wann'sehen Zellen aufweisen. Letztere 
treten hier erst auf, nachdem die Faser gebildet ist; sie rücken allmählich von 
dem Centrum nach der Peripherie vor, wie aus dem Vergleich verschiedener 
Stadien und auch aus directer Beobachtung (?) an den Flossen lebender Frosch¬ 
larven ersichtlich ist. 

Die Rohon-Beard’schen Hinterzellen des Froschembryo entsenden frühzeitig 
Protoplasmafortsätze, die sich allmählich unter der Haut zu Nervenfasern 
ausdehnen. Das Ende der sich bildenden Nervenfaser besteht aus einer Verdickung 
mit feinen pseudopodienartigen Fortsätzen. Die Nervenfasern sind zunächst ein¬ 
fach; später verzweigen sie sich und schliesslich stossen die Verzweigungen be¬ 
nachbarter Zellen zusammen, um einen Plexus zu bilden. Von Anfang bis Ende 
sind an diesen Nerven keine Sch wann’schen Zellen vorhanden. Daraus gehe 
hervor, dass die Nervenfasern lediglich aus Ganglienzellen hervorwachsen. 

2) Ueber die Commissur von Oudden, Meynert und Ganser und über die 
Folgen der Bulbusatrophie auf die centrale Sehbahn, von M. Probst. 
Hirnanatomisches Laboratorium der Landesirrenaustalt Wien. (Monatsschr. f. 
Psych. u. Neurolog. XVII. Heft 1.) Autoreferat. 

Verf. untersuchte an einer grossen Reihe verschiedenartiger Experimente bei 
Katzen, Hunden und Affen, ferner an pathologisch-anatomischen Fällen vom 
Menschen Ursprung, Verlauf und Ende der obigen Commissuren und kommt zu 
dem Schlüsse, dass eine Gudden’sche Commissur nicht nachzuweisen ist, dass die 
Meynert'sehe Commissur keine Commissur, sondern ein kreuzendes Haubenbündel 
ist, das gegen den Linsenkern verläuft, und dass auch die Ganser'sehe Commissur 
keine Commissur, sondern ein kreuzendes Hauben-Sehhügelbündel vorstellt. 

Die Bulbusatrophie erzeugt beim erwachsenen Menschen keine merklichen 
Veränderungen in der centralen Sehbahn und in der Rinde der Fissura calcarina. 

Die centrale Sehbahn verläuft, wie das Verf. schon vor Jahren experimentell 
nachgewiesen hat, im lateralen Sagittalmark. 

Bezüglich der genaueren Einzelheiten wird auf das Original verwiesen. Der 
Arbeit sind zwei Tafeln beigegeben. 

Physiologie. 

3) Die negative Suggestibilität, ein physiologisches Prototyp des Negati¬ 
vismus, der oonträren Autosuggestion und gewisser Zwangsideen, von 

Bleuler. (Psych.-neur. Wochenschr. 1904. Nr.28u.29.) Ref.: Ernst Schultze. 

Ref. glaubt, den Inhalt der interessanten und lesenswerthen Arbeit nicht 
kürzer und besser wiedergeben zu können, als es der Verf. im Rösume selbst ge- 
than hat. Es giebt nicht nur eine positive Suggestion, d. h. eine Tendenz zur 
Annahme der von aussen gebotenen Vorstellungen und Gefühle, sondern ganz 
analog auch eine negative, d. h. eine Tendenz zur Ablehnung. Diese ist norma- 
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toter eines der wichtigsten Momente zur Erzwingung einer Ueberlegung vor dem 
Hendeln. Auf pathologischem Gebiete führt sie zu Negativismus, zu den conträren 
Autosuggestionen und zu einer gewissen Classe von Zwangsideen. In der ge¬ 
tänden wie in der kranken Psyche ist starke negative Suggestibilität meist ver¬ 
bunden mit starker positiver und bildet oft ein Korrigens zu letzterer. 


Psychologie. 

4) Eeoherohoe experimentales sur l’eduoabilite et la fldölite du temoignage, 
par MUe. Marie Borst. (Arch. depsychol. III. 1904. Mai.) Ref.: H. Haenel. 

Nach einer kurzen historischen Einleitung schildert Verfasserin die Methodik 
ihrer Untersuchungen, die sich an die früherer Forscher, besonders Stern’s, an¬ 
lehnt: 12 Damen und 12 Herren der gebildeten Stände wurden 1—5 bunte Bilder 
je eine Minute lang vorgelegt; eine sofortige Schilderung des Gesehenen wurde 
vermieden; nach 3—9 Tagen wurde zu wiederholten Malen eine Wiedergabe des 
Gesehenen verlangt, und zwar theils als freier Bericht, theils in Form des Ver¬ 
hörs; Verf. sucht nachzuweisen, dass sich Suggestivfragen auch bei dieser Form 
fast stets vermeiden lassen, wenn man auf diesen Punkt achtet. Das Problem 
der Zeugenaussage ist vor allem ein qualitatives; die Fragestellung bezog sich 
besonders auf den Einfluss der Zeit, auf die Aussagetreue, den Einfluss des Ge¬ 
schlechtes, den Vergleich zwischen spontaner und durch Fragen gewonnener Aus¬ 
sage, das Verhältniss zwischen Ausdehnung und Qualität, zwischen der subjectiven 
und objectiven Zuverlässigkeit. In der Procentzahl der richtigen Angaben, be¬ 
zogen auf die Gesammtzahl der Einzelangaben, hat man einen Maassstab für die 
Treue der Aussage. Ein gewisser Einfluss der Uebung war unverkennbar, deut¬ 
licher beim Verhör als beim Bericht; das subjective Gefühl der Sicherheit nahm 
dagegen bei fortschreitender Uebung eher ab als zu. Am treuesten wurden räum¬ 
liche Verhältnisse, Gegenstände und Personen erinnert, am unzuverlässigsten die 
Farben, obwohl diese am häufigsten spontan angegeben wurden. Günstige Vor¬ 
bedingung für die Qualität der Aussage ist ihre quantitative Beschränktheit, vor¬ 
ausgesetzt, dass der Zeuge sich dieser bewusst ist. Ein Parallelismus zwischen 
Ausdehnung und Treue des Gedächtnisses existirt demnach nicht, beide stehen 
sogar öfters im umgekehrten Verhältniss. Von den schlechten Aussagen sind die¬ 
jenigen, bei denen die Qualität unter zu grosser Quantität gelitten hat, am ehesten 
der Verbesserung durch Uebung zugänglich. Ebenso lässt die Uebung die Neigung, 
die Aussage zu beschwören, anwachsen. — Die verschiedenen Grade subjectiver 
Sicherheit gehen ziemlich parallel mit der objectiven Genauigkeit: die unbe- 
•ehworenen Aussagen enthalten etwa doppelt so viele Fehler als die beschworenen. 

Stimmten bis hierher die Ergebnisse mit denen Stern's u. A. ziemlich überein, 
so weichen sie beim Studium der Geschlechtsunterschiede von ihm ab: sowohl 
bezüglich der Quantität als der Treue der Aussagen waren die Frauen den Männern 
überlegen, bei ersterer allerdings in höherem Maasse als bei letzterer: Von den 
6 besten Aussagen, sowohl bei Bericht wie bei Verhör, waren 4 weiblich, von 
den 6 schlechtesten 5 bezw. 4 männlich. Ebenso beschworen, umgekehrt wie bei 
Stern, Männer mehr Punkte ihrer Aussage als Frauen. Eine Erklärung für 
diese Abweichung vermag Verf. nicht zu geben. 

Ans den Gesammtergebnissen sei hervorgehoben: Ein völlig treues Zeugniss 
»t eine grosse Ausnahme; jeder Zeuge füllt Lücken seiner Erinnerung mit freien 
Erfindungen aus. Uebung vermag die Zeugenaussage zu bessern, und zwar mehr 
beun Verhör als beim freien Bericht; dabei ist dieser aber im Allgemeinen zu- 
rerläuiger als jenes. Im Mittel sind 10% der Angaben eines freien Berichtes 
falsch- unter den beschworenen Aussagen fanden sich noch etwa x / 12 , die falsch 
waren. 
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Die Untersuchung bestätigt von Neuem, in wie hohem Maasse die Zeugen¬ 
aussage einer experimentellen Erforschung zugänglich ist. 

5) Psyohologisohe und anatomische Beiträge zur Lehre vom Sohlaf, von 

W. Weygandt. (Sitzungsber. d. physik.-medic. Gesellsch. zu "Würzburg 1904; 
vergl. d. Centralbl. 1904. S. 494.) Ref.: H. Haenel (Dresden). 

Verf., der sich seit vielen Jahren mit der Physiologie des Schlafes beschäftigt, 
giebt einen Ueberblick über seine letzten Arbeiten auf diesem Gebiete. Er fand, 
dass selbst kurze Entziehung des Schlafes die psychischen Leistungen weit mehr 
schädigte, als Nahrungsenthaltung. Sobald der übliche Eintritt des abendlichen 
Schlafes sich nur um 3 Stunden verzögerte, war die Leistungsfähigkeit des Ge¬ 
dächtnisses bereits auf 50°/o gesunken. Nach 6 ständiger Schlafentziehung zeigte 
die Auffassungsfähigkeit, jene Function, der selbst 3 tägige Nahrungsenthaltung 
nichts anzuhaben vermocht hatte, eine derartige Verschlechterung, dass von den 
gestellten Aufgaben nicht einmal 40 °/ 0 mehr richtig gelöst werden konnten. Auch 
das associative Denken wird beträchtlich geschädigt. Weiter werden Versuche 
angestellt, die über die erholende Wirkung der einzelnen Abschnitte der Nacht 
Aufschluss geben sollten. Es ergab sich hierbei, dass für eine leichte geistige 
Arbeit, z. B. das Addiren, auch nach kurzer Schlafzeit die vorherige Ermüdung 
nahezu verschwunden schien, ein Schlaf von 1 / 2 —1 Stunde also schon hinreichend 
erholend gewirkt hatte; für eine schwierige Aufgabe (Auswendiglernen 12stelliger 
Zahlengruppen) stellte sich nur allmählich im Laufe der Nacht die nöthigö Er¬ 
holung ein, und zwar im wesentlichen proportional der Dauer des Schlafes. — 
Die von ihrer psychologischen Seite wiederholt geprüften Erschöpfungsfactoren 
haben anatomische Untersucher noch relativ wenig gereizt, und in den bisher da¬ 
rüber erhaltenen Resultaten zeigen sich auffallende Widersprüche. Verf. experi- 
mentirte deshalb selbst mit weissen Mäusen, die er theils durch Inanition, theils 
in der langsam rotirenden Trommel durch Schlafentziehung zu hochgradiger Er¬ 
schöpfung brachte und dann tödtete. Bei den Hungerthieren war am auffälligsten 
eine Hyperämie der Gefasse und Capillaren des Gross- und Kleinhirns und der 
Pia, gelegentliche Extravasate, gelegentlich Gefasse mit Mastzellen. Gliawucherung 
fehlte; die Nervenzellen im Zellkörper mehr oder weniger homogen gefärbt, Kern 
leicht gefärbt, Nucleolus sichtbar, einige Dendriten angedeutet. Die Spitzenfort¬ 
sätze waren im Nissl-Bilde manchmal länger als die Zelle selbst gefärbt; vereinzelt 
Vacuolen in den Zellen. — Bei den Scblafthieren sprangen die Befunde, entgegen 
der Erwartung, weniger in die Augen; das Gehirn machte eher einen blutleeren 
Eindruck, die Gefässe manchmal geschlängelt, ihre Wand verdickt; keine Mast¬ 
oder Plasmazellen, keine Gliavermehrung. Die Nervenzellen eher geschrumpft, 
manchmal Vacuolen, hie und da Färbung der Kerne, die Zeichnung des Zellkörpers 
besser erhalten als bei den Hungerthieren. 

Diese Befunde waren in gleichmässiger Weise bei allen Versuchsthieren zu 
erheben, so dass aus dem anatomischen Bilde die Diagnose auf Hungertod oder 
Tod durch Schlafmangel gestellt werden konnte. Die Versuche sind als die An¬ 
fangsglieder von zwei noch weit fortzusetzenden Ketten anzusehen, bis jetzt sind 
sie noch nicht im Stande, die auf ihrem besonderen Wege zu erforschende Psycho¬ 
logie des Schlafes ihrerseits unserem Verständniss näher zu bringen. 

Pathologische Anatomie. 

6) Los degenerations seoondaires du oordon antdrieur de la moölle (le 
faisoeau pyramidal direot et le faisoeau en oroissant. Lee voies para¬ 
pyramidales du oordon antdrieur), par P. Marie et G. Guillain. (Revue 
neurologique. 1904. Nr. 14.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Die Verff. vertheidigen sich zunächst gegen die von Ugolotti und von H. 
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und Fr. Dej erine gegen sie erhobenen Einwürfe. Sie finden, dass die klinischen 
Beobachtungen der beiden letztgenannten Autoren gegen die Annahme eines 
diitincten, nicht corticalen Ursprungs der sogen, ungekreuzten Pyramidenbahn 
nichts beweisen (s. Revue neurologique. 1904. Nr. 6). Die Verff. bringen eine 
Reihe eigener klinischer Beobachtungen — im ganzen 16—, Herde von ver¬ 
schiedenartiger Localisation betreffend; dabei zeigte nun das directe Pyramiden- 
bnndel ein jeweils verschiedenes Verhalten. Speciell waren in 2 Fällen, wo es 
sieh um Pedunculusläsionen bezw. Läsionen der benachbarten Haubenregion han¬ 
delte, die Vorderstrangdegeuerationen im Rückenmark weitaus ausgeprägter als in 
den Fällen von Rinden- und Hemisphärenherden überhaupt; hierdurch sei nicht 
so Behr für etwaige Verlaufsanomalien der Pyramidenbahn, sondern direct für die 
Existenz eigener parapyramidaler Faserzüge (im Sinne der Verff.) ein beweisen¬ 
des Moment gegeben, welch letztere in der Brücke und der Oblongnta herabziehen. 
Für das Vorhandensein solcher para- bezw. extrapyramidaler Leitungsbahnen der 
Motilität sprechen bekanntlich auch vergleichend-anatomische Ergebnisse der letzten 
Jahre. In djn Vordersträngen verlaufen bei den Thieren absteigende extrapyra¬ 
midale Fasern von verschiedenster Herkunft (aber auch in den Seitensträngen). 
Die Verff. glauben, dass den vielfach beschriebenen, in der Haube verlaufenden 
motorischen Bahnen auch vielfach Faserzüge in den Vorderst rängen des Rücken¬ 
markes entsprechen könnten, wie sie sie in ihren beiden Fällen von Pedunculus- 
läsion degenerirt vorfanden; sie stehen nicht an, die experimentell pathologischen 
Ergebnisse bis zu einem gewissen Grade auch zur Deutung pathologisch-anatomischer 
Befunde am Menschen heranzuziehen. 

Die Verff. leugnen nicht, dass man bei Hemisphärenläsionen auch die sogen. 
PyTamidenvorderstrangbahn in manchen Fällen stark degenerirt finden könne; das 
sei aber nicht Regel, sondern vielmehr Ausnahme. Die mehr minder vollständige 
Kreuzung der eigentlichen Pyramidenbahn sei weitaus häufiger, als gewöhnlich 
angenommen werde. Die im Vorderstrange des Rückenmarkes gelegenen moto¬ 
rischen — parapyramidalen — Bahnen stammen, wie die Verff. auch an dieser 
Stelle aufrechterhalten, aus der Haubenregion des Hirnstammes. Charakteristisch 
sei noch für die durch Herde in letzterer Gegend gesetzte Degeneration im Vorder¬ 
strange die im Querschnittsbilde imponirende Form eines Halbmondes, und zwar 
«peciell für die weiter caudalwärts gelegenen Rückenmarkssegmente (etwa vom 
oberen Dorsalmark nach abwärts). Hiermit stimmen besonders gut die Beobach¬ 
tungen Sand’s (aus Prof. Oberstein er’s Laboratorium) überein; auch dieser 
Autor kam wie schon früher die Verff. zu dem Schlüsse, dass dieses halbmond¬ 
förmige Bündel in morphologischer und pathologischer Hinsicht eine Einheit bilde. 

Pathologie des Nervensystems. 

7) Die Bedeutung der Ahnentafel für die biologische Erbliobkeitsforsohung, 

vonJ.Grober. (Arch. f. Rassen-u. Gesellsch.-Biol. 1904. I.) Ref.: H.Haenel. 

Verf. führt in der Arbeit aus, wie die „Ahnentafel“ im genealogischen Sinne 
für die Kenntniss der Erbmasse eines Individuums ungleich wichtiger sein kann 
□od in der Mehrzahl der Fälle thatsächlich ist, als der für diesen Zweck gewöhn¬ 
lich angelegte „Stammbaum“. Die Bedeutung der Ahnentafel rührt daher, dass 
sie die gesammte Erbmasse einer Person, wenigstens aus den letzten Generationen, 
in sich einschliesst; die Vererbung von den weiblichen Vorfahren wird in 
diesem Schema der von den männlichen gleichgestellt. Es tritt die Erkenntniss 
klar hervor, dass die durch den Namen gekennzeichnete Abstammung von einem 
bestimmten oder von einer Geschlechterfolge bestimmter Individuen nicht die 
Reinheit der Rasse gewährleistet; dass auch trotz einer grossen zeitlichen Aus¬ 
dehnung dieser Geschlechterfolge durch Einbringung fremder weiblicher Individuen 
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nebst deren fremder Erbmasse eine Verschlechterung der gesainmten Erbmasse 
erfolgen kann. Für den Begiiff der „Belastung“ ist z. B. das Verhalten der Ge¬ 
schwister der Vererber, das in den Stammbäumen meist eine bedeutende Rolle mit¬ 
spielt, belanglos. Die biologisch so wichtigen Fragen des Atavismus, der Inzucht, 
können nur durch eine Forschung nach dem Princip der Ahnentafel der Lösung 
näher gebracht werden. Verf. appellirt an die Familien des Hochadels, die über 
genügende Nachrichten von ihren Ahnen verfügen, sie möchten ihre Archive den 
biologischen Forschern zugänglich machen und sich dadurch ein Verdienst um 
die naturwissenschaftliche Erkenntniss der Vererbungsfragen erwerben. An einem 
Beispiel zeigt er schliesslich den praktischen Unwerth der bisher geübten genea¬ 
logischen Darstellungen in Stammbaumform bei Vererbung von Krankheiten: der 
Einfluss zweier verschiedener Protoplasmen auf einander, der Einfluss eines zu 
bestimmten Krankheiten neigenden Protoplasmas auf ein gesundes, die Einwirkung 
der verschiedenen Schädlichkeiten auf die Nachkommen kann am besten an der 
Ahnentafel erkannt werden. 

8) Beitrag zur Statistik und Aetiologie der Epilepsie, von Dr. C. Kneidl 
(Prag). (Casopis ces. 16k. Prag. 1904. S. 1069.) Ref.: Peln&r (Prag). 

Eine fleissige statistische Arbeit aus dem Materiale der Königl. böhm. Irren¬ 
anstalt in Prag von 1876—1900. Die wichtigsten Schlüsse sind folgende: Seit 
1884 steigt regelmässig die Zahl der Zuwächse in die Irrenanstalt. Die Zahl der 
eingebrachten Epileptiker bleibt aber fast dieselbe. Zwischen 24518 Zuwächsen 
waren 1859 Epileptiker, und zwar 60,5°/ 0 Männer, 39,5°/ 0 Weiber. Die ersten 
Symptome sind bei 8,7°/ 0 vor dem 1. Lebensjahre, bei 9,4% vom 1.—10. Jahre, 
bei 23,8% zwischen 11.— 20. Jahre, bei 12,3% zwischen 20.—30., bei 6,5% 
vom 31.—40., bei 2,8% vom 41.—50., bei 0,4% vom 51.— 60., bei 0,4% vom 
61.—70. Jahre festgestellt worden (bei 35,5% war der Anfang unbekannt). Ueber 
die hereditäre Prädisposition fand Verf. nur bei 412 Kranken (22,16%) Er¬ 
wähnungen. Die Belastung stammte in 37% von der Mutter, in 34% vom Vater, 
in 5% von beiden Eltern. Bei 96 Epileptikern ist directe Heredität gefunden 
worden, welche in 58 Fällen von der Mutter, in 36 Fällen vom Vater ausging. 

Was die auslösenden Momente anbelangt, fand Verf. als gewöhnlichste irgend 
einen Aflect, dem er auch das Trauma subsumirb 

9) Pathologlaoh-anatomiaohe anderzoekingen van den Gyrus hippooampi, 
Cornu ammoniz en Gyrus dentatus in hoopdrook by Insania epileptica, 

door Dr. Hulst. (Psych. en neur. bladen. 1903. S. 119.) Ref.: Ten Cate. 

Verf. untersuchte 17 Cerebrafälle, worunter 6 Fälle von Insania epileptica: 
die andern stammten von willkürlich gewählten psychischen Fällen. Die Zellen 
wurden nach Nissi, die Neuroglia nach Weigert-Benda untersucht. Das Ziel 
war, zu wissen, inwieweit specifische Veränderungen — was die Art der Degene¬ 
ration und der Localisation betrifft — in Beziehung zu bestimmten Psychosen 
stehen. Verf. lässt kurz eine Krankengeschichte von allen Fällen vorausgehen 
und fügt jedes Mal den makroskopischen und mikroskopischen Befund hinzu. 

Bei der Vergleichung der Hirngewichte meinte Verf. einen gewissen Paral¬ 
lelismus zwischen Alter und Hirngewicht annehmen zu dürfen (je älter der Pat., 
desto niedriger das Gewicht). 

Auffällig war, dass die schwersten Gehirne Epileptikern und Kranken mit 
schnell verlaufender allgemeiner Paralyse angehörten. Die Hauptrolle spielt hierbei 
der Feuchtigkeitszustand (speciell Blutreichthum): möglicherweise iBt zuweilen auch 
Neurogliawucherung im Spiele. Verf. untersuchte weiter die verschiedenen Ammons¬ 
hörner: er giebt die Abmessungen des dorso-ventralen und latero-medialen Durch¬ 
schnittes von einem Theile der Windung, gerade vor der Mitte, an. Selten war 
beiderseits vollkommene Symmetrie zu constatiren. Die grössten Unterschiede 
traten bei Epileptikern auf: der Unterschied in den Abmessungen beruht im All- 
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gemeinen auf angeborener Grösse, combinirt einerseits mit dem Entstehen von 
Zelldefecten, andererseits mit Wucherung der Glia. 

Auch der Cortex des Gyrus hippocampi bot Abweichungen dar. 

In allen untersuchten Cerebris war der Typus des Baues am besten an der 
Basis zu erkennen, wo er dem normalen entsprach (6 Schichten). 

Zuweilen war die Atrophie an beiden Seiten dieselbe, dann wieder an der 
eisen Seite ohne bestimmte Ursache stärker. Die Abweichungen an der Spitze des 
Cortex hielten zuweilen wohl, dann wieder nicht gleichen Schritt mit denen an der Basis. 
Vergleicht man alle Maasse, dann bemerkt man, dass sowohl zwischen den Cortex- 
schichten derselben Stellen untereinander, wie auch zwischen den Abweichungen 
in den verschiedenen Theilen der zwei besprochenen Windungen die meist ver¬ 
schiedenen Unregelmässigkeiten Vorkommen, und dass diese am stärksten bei Epi¬ 
leptikern sind. 

Weiter hat Verf. vor Allem Werth auf den Zelldefect selbst gelegt, der in 
dem Ammonshorn und Gyrus dentatus vorkoramt. Auf Grund seiner Unter¬ 
suchungen zeigt er, dass solch ein Defect am häufigsten bei Epilepsie vorkommt, 
hierin stimmt er also mit den Resultaten von Bratz überein: er weicht aber von 
diesen Untersuchungen insofern ab, als Verf. die Abweichungen nicht als an¬ 
geborenen Defect auffasst, sondern darin einen progredienten Process erblickt, wie 
er näher erörtert. Sollte die Heredität aber doch eine sehr grosse Rolle spielen, 
dann müsste man annehmen, dass in dem Ammonshorn ein Locus minoris resi- 
stentiae anwesend ist, wo schädliche Momente eher grosse Veränderungen hervor- 
rufen können als an anderen Stellen, denn eine Untersuchung von Theilen aus 
allen Windungen bei einzelnen der untersuchten Fälle lehrte, dass ein Defect 
wie oben beschrieben an anderen Stellen nirgends gefunden wird. 

Die meisten Autoren reden von einem Process wie von einer Sklerose: Verf. 
meinte aber, dass man es hier mit verschiedenen Processen zu thun hat, wie auch 
daraus hervorgeht, dass er keinen Zusammenhang finden könnte zwischen dem Defect 
und Gliawucherung: er empfiehlt daher, vorläufig nur zu umschreiben, was man findet. 
Wie gesagt, untersuchte Verf. genau die Glia nach Weigert-Benda. Er fand 
wohl manchmal Gliawucherung bei Epilepsie in dem Ammonshorn und Gyrus 
dentatus, aber keinen Zusammenhang zwischen Defect und Gliawucherung. 

Die Gefässe zeigen oft bei Epilepsie hyaline Verdickung der Gefässwand, am 
meisten bei älteren Fällen. 

10) I. Das Vorkommen und die Bedeutung des Cholins in der Cerebro¬ 
spinalflüssigkeit bei Epilepsie und organischen Erkrankungen des 
Nervensystems, nebst weiteren Beiträgen Bur Chemie derselben, von 
Dr. Julius Don&th. (Hoppe-Seyler’s Zeitschr. f. physiol. Chemie. XXXIX.) 
Ref.: E. Beyer. — II. Ueber den Don&th’sohen Nachweis von Cholin 
in Fällen von Epilepsie, von G6za Mansfeld. (Magyar orvosi archivum. 
1904.) — III. a) Erwiderung auf E. Geza Mansfeld’» Aufsatz; b) Meine 
Cholinreaction vor der „8ociötö de neurologie“ in Paris, von Julius 
Don&th. (Orvosi Hetilap. 1904. Nr. 11 u. 23.) — IV. Duplik auf die 
Antwort des HerrnDoo. J.Don&th, von Geza Mansfeld. (Ebenda. 1904. 
Nr. 12.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

I. Don&th hat eingehende chemische und mikroskopische Untersuchungen 
mit der durch die Quincke’sche Lumbalpunction gewonnenen Cerebrospinal- 
flössigkeit angestellt und gefunden, dass diese bei Epileptikern in der Regel Cholin 
enthält Ferner wies er durch Thierexperimente nach, dass die die Convulsionen 
erzeugende Substanz vornehmlich Cholin ist. Auch bei Zerstörungsprocessen des 
Nervensystems fand sich regelmässig Cholin; wahrscheinlich werden daher auch 
die epileptiformen Anfalle bei der progressiven Paralyse vornehmlich durch das 
Cholin in Verbindung mit der erhöhten Reizbarkeit der hyperämischen Hirnrinde 
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bewirkt. Die Erscheinung, dass vor einem epileptischem Anfalle conBtant die 
ausgeschiedene Harnsäuremenge sinkt und nach demselben in dem gleichen Maasse 
steigt, hält D. für eine blosse Harnsäureretention, welche unter dem Einfluss einer 
auraartigen Erregung der Vasomotoren die schwer difiundirende Harnsäure schwerer 
durch die Nieren durchtreten lässt; mit dem Auf hören des Anfalles gleicht diese 
vasomotorische Störung sich aus. 

II. Mansfeld beweist, dass Donäth’s jüngste Angaben über den Nachweis 
von Cholin in der Cerebrospinalflüssigkeit von Epileptikern und anderen Nerven¬ 
kranken, sowie die aus diesem Befunde gezogenen Schlüsse auf fehlerhafte Methodik 
zurückzuführen sind. Nach Donath sollen die nach seiner Vorschrift aus Harn 
und Cerebrospinalflüssigkeit gewonnenen Mikrokrystalle ausschliesslich aus Cholin¬ 
platinchlorid bestehen; er erhielt sie nämlich aus einem mit absolutem Alkohol 
angefertigten Extract und in diesen soll nur das Cholin, nicht aber (NH 4 )C1, NaCl 
und KCl übergehen können. Nun ist es M. gelungen: 1. nachzuweisen, dass 
(NH 4 )C1 in wirklich 100°/ 0 igem Alkohol in nicht unerheblichen Mengen löslich 
ist, die Löslichkeit bei Anwesenheit organischer Substanzen aber noch erheblich 
grösser ist; 2. aus jedem normalen Menschen- und Hundeharu, aus der Cerebro- 
spinalflüssigkeit normaler Thiere und kranker Menschen (Meningitis tubercul.) 
Krystalle darzustellen, die mit den Donäth'schen (die aus Cholinplatinchlorid 
bestehen sollten) absolut identisch sind; 3. dieselben Krystalle auch aus chemisch 
reinem Salmiak mittels derselben Methodik zu gewinnen. Woraus nach M. hervor¬ 
geht, dass es sich nicht um Cholinplatinchlorid, sondern in allen diesen Fällen 
um Ammoniumplatinchlorid handelt, das aus allen diesen Flüssigkeiten normaler 
Weise darstellbar ist. 

III In diesen beiden Aufsätzen, welche eine Widerlegung des Mansfeld’- 
schen Artikels sind, die seither auch unabhängig durch die Arbeiten anderer 
Autoren erfolgt ist, wird hingewiesen auf die ähnlichen Löslichkeitsverhältnisse 
des Salmiaks und Cholinchlorids, sowie die ähnlichen Krystallisationsverhältnisse 
ihrer Platinverbindungen, die ja eben die Schwierigkeit bilden, beide Substanzen 
in einer Lösung, wie die Cerebrospinalflüssigkeit, von einander zu trennen. Geht 
ja die Aehnlichkeit soweit, dass z. B. beide aus 15°/ 0 igem Weingeist in Oetaedern 
auskrystallisiren. Nun folgert M. irriger Weise aus der Thatsache, dass auch 
Chlorkalium uud Chlorammonium in geringer Menge in absolutem Alkohol über¬ 
gehen können, was ja schon Gumprecht bekannt war und worauf auch Donath 
Rücksicht genommen hat, dass die sich auf dem Objectträger ausscheidendem 
ähnlichen KryBtallformeu nur Chlorammonium und kein Cholin sein können. Es 
ist ja gar nicht einzusehen, warum, in dem absoluten Alkohol nur der 
schwerlösliche Salmiak und nicht gleichzeitig auoh das überaus leicht 
lösliche Cholinchlorid übergehen sollen. Und warum sollte in der Cerebro- 
spinalflüssigkeit bei gewebszerstörenden Processen des Nervensystems kein Cholin 
Vorkommen, nachdem Gulewitsch, Gumprecht, G. Cramer aus frischen Ge¬ 
hirnen mittels schwach angesäuerten Wassers, bezw. absoluten Alkohols oder physio¬ 
logischer Kochsalzlösung Cholin extrahiren konnten und letzterer auf diese Weise 
einen neuen Körper: das Dicholinanhydrid nachweisen konnte. Seither ist die 
Donäth’sche Methode von S. A. K. Wilson in Ediuburg auf der Bicetre’schen 
Abtheilung Pierre-Marie’s geprüft und Donäth’s Ergebnisse bezüglich des Vor¬ 
kommens des Cholins in der Cerebrospinalflüssigkeit bei organischen Erkrankungen 
des Centraluervensystems sowie bei Epilepsie vollkommen bestätigt worden. Wi 1- 
Bon schliesst nur der Donäth’schen Methode, die Behandlung des aus dem 
absoluten Alkohol ausgeschiedenen Cholinplatinchlorids mit 15°/ 0 igem Weingeist 
an, nach dem Vorgänge von Mott und Halliburton, um etwaige Spuren von 
Ammoniumplatinchlorid zurückzuhalten. Aber auch das so gereinigte Cholinplatin- 
chlorid zeigte, auf dem Objectträger verdunstet, die von Donath beschriebenen 
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Krystallgestalten. Uebrigens hat M. ganz unerwähnt gelassen, dass sich in den 
Donath’sehen Abbildungen (erschienen seither mit der ausführlichen Abhandlung 
in der Deutschen Zeitschr. f. Nervenheilk. XXVII) die ausschliesslich für Cholin- 
pl&tinchlorid charakteristischen, über einander geschobenen hexagonalen Tafeln 
und prismatischen Nadeln zu sehen sind. — Jüngst hat nun auch G. Rosenfeld 
in Stra^sburg (Versammlung der südwestdeutschen. Neurologen und Psychiater 
1904) das Cholin „in reichlicher Menge“ in der Cerebrospinalflüssigkeit bei einer 
Reihe von organischen Erkrankungen des Nervensystems nachgewiesen. Die Sache 
verhielt sich demnach so, dasB man nach dem Donath’schen Verfahren 
Cholin erhält, welches noch minimale Mengen von Salmiak enthalten 
mag, und auch letztere kann man durch Behandlung mit 15°/ 0 igem Weingeist 
entfernen. 

IV. Donäth’s Einwendung, dass das Cholin nur bei kurzer (3—4 Minuten 
langer) Extraction mit absolutem Alkohol ohne Chlorammonium in diesen über¬ 
gehe, Mansfeld daher durch zu lange Extraction Salmiak in sein Extract über¬ 
bekam — veranlasste M. seine diesbezüglichen Versuche zu wiederholen bezw. 
dabin zu ergänzen, dass er die Extractionszeit verkürzte. Hierbei gingen im Ver¬ 
laufe von nur 20 Secunden aus 2 g Salmiak 0,065 g, d. i. 32 °/ 0 in Lösung. Fig. 6, 
auf die sich D. stützt, kann nicht als maassgebend angesehen werden, da diese 
eingestandenerweise nicht von einem Präparat abgezeichnet ist, sondern eine Aus¬ 
wahl von mehreren Präparaten darstellt. Schliesslich will M. nie bezweifelt haben, 
dass Cholin in der Cerebrospinalflüssigkeit Vorkommen könne, hält aber aufrecht, 
dass der Nachweis mit D.’s Methode nioht zu führen sei. 

11) Hysterie und Epilepsie, von Br atz und Falkenberg. (Archiv f. Psych. 

XXXVIII. Heft 2; cf. d. Centralbl. 1903. S. 328.) Ref.: Arnemann. 

In ihrer sehr umfangreichen Arbeit haben die beiden Verff. in der Haupt¬ 
sache zwei wichtige Fragen behandelt, einmal die Frage nach der Berechtigung 
der Bezeichnung Hysteroepilepsie und zweitens diejenige nach dem getrennten 
Nebeneinandervorkommen von Epilepsie und Hysterie bei demselben Kranken. 
Sie konnten bei ihren Untersuchungen das gesammte Material der Anstalt Wuhl- 
garten, etwa 2500 Fälle umfassend, berücksichtigen. 

Das Resultat war, dass sich kein einziger Fall fand, bei dem sie gezwungen 
gewesen wären, die Diagnose Hysteroepilepsie im Sinne Binswanger’s zu stellen, 
d. h. eine Mischform anzunehmen, bei welcher von Beginn des Leidens an epilep¬ 
tische und hysterische Krankheitserscheinungen neben- und durcheinander sowohl 
die paroxysmellen als auch die interparoxysmellen Zustände beherrschten. Alle 
Fälle liesseu Bich vielmehr als einfache Epilepsie, oder als Hysterie, oder aber 
ai» eine Addition beider Neurosen darstellen. Oft genug gelang es allerdings erst 
durch andauernde, Jahre lang fortgesetzte Beobachtung, die Diagnose sicher zu 
«teilen; zur Illustration werden sechs instructive Krankengeschichten ausführlich 
wiedergegeben. Besonders wiesen die Verff. noch darauf hin, dass in zweifelhaften 
Fällen nicht allzu viel Werth gelegt werden darf auf die Beurtheilung der An- 
fille. Der einzelne Anfall ist nur ein Symptom, versagt dieses eine Symptom, 
«o ist am so mehr Werth zu legen auf die anderen Symptome, deren es ja eine 
ganze Reihe giebt, insbesondere müssen Aetiologie, Beginn und Verlauf des 
Gesamxntleidens beachtet werden. 

Bei der Untersuchung der zweiten Frage ergab sich, dass die Coexistenz von 
Epilepsie and Hysterie keineswegs eine Seltenheit ist. Unter 724 Anstaltskranken 
(386 Frauen und 338 Männer) litten 31 Frauen und 7 Männer an Epilepsie und 
Hysterie. An einer Casuistik von 23 Fällen zeigen die Verff. ausführlich, dass 
Epilepsie und Hysterie gemeinschaftlich nebeneinander bei demselben Individuum 
vnrknmmnn so dass es sich also um eine Neurosenaddition handelt In allen 
wiedergegebenen Fällen haben beide Neurosen trotz ihrer Coexistenz ihre eharak- 
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teristischen Symptome sich bewahrt. Wesentlich ist ferner die Feststellung, dass 
das Auftreten der Epilepsie dem der Hysterie stets vorausging, und zwar wurde 
die Hysterie weitaus in der Mehrzahl der Fälle während der Pubertät bez. bis 
zum 20. Lebensjahr manifest; zwischen dem Auftreten epileptischer und hysterischer 
Symptome lagen Zwischenräume von 1—30 Jahren. 

Aus der Regelmässigkeit und Häufigkeit des Befundes, dass die Epilepsie 
vorausgeht und die Hysterie folgt, ergiebt sich für die Verff. der Schluss, dass 
hierin eine endogen durch das Wesen der beiden Erkrankungen bedingte Compli- 
cation erblickt werden muss, während ein Fall von Hysterie, zu welcher Epilepsie 
hinzugekommen ist, als rein zufällige Coincidenz beider Neurosen zu betrachten ist. 

12) Ueber Hystero-Epilepsie, von Dr. M. Nonne. (Mittheilungen aus den 

Hamburgischen Staatskrankenanstalten. VIII.) Ref.: E. Beyer (Littenweiler). 

Ein bis dahin körperlich und geistig normaler 36jähriger Mann, weder 

Luetiker noch Alkoholist, erleidet ein schweres Kopftrauma. Es entwickelt Bich 
unter Kopfschmerzen eine psychische Veränderung epileptischen Charakters. Es 
treten dann Krampfanfälle auf, die ärztlicherseits als epileptische diagnosticirt 
werden, dann setzt apoplektiform eine linksseitige Hemiplegie ein. Die Trepa¬ 
nation ergiebt keine somatisch nachweisbare Anomalie an den Hirnhäuten und 
an der Substanz des Hirns; trotzdem ist die motorische Hemiplegie naoh einigen 
Tagen geheilt. Wegen Convulsionen und Kopfschmerzen sowie Reizerscheinungen 
an der Trepanationsstelle erneuter Verdacht auf eine organische Ursache des 
Leidens: zweite Trepanation. Danach wechselvolles Bild functioneller nervöser 
Beschwerden, hysterische Krampfanfälle. Entlassung. Nach abermaliger Aufnahme 
Wechsel von echt epileptischen und echt hysterischen Anfällen, hysterische sen¬ 
sibel-sensorische Hemianästhesie. Dritte Trepanation wegen erneut auftretenden 
Verdachtes eines palpablen localen Hirnleidens; danach Hemiplegie, die sich als 
hysterisch erweist: Heilung derselben durch Suggestionstherapie. Es restirt eine 
durch die erste Trepanation gesetzte ganz leichte Parese am linken Bein. Darauf 
volle Arbeitsfähigkeit während dreier Monate, dann erneute Aufnahme ins Kranken¬ 
haus wegen von neuem aufgetretener echt epileptischer Anfalle. Fortbestehen der 
„hysterischen“ sensibel-sensorischen Anästhesie und der periodisch auftretenden 
„epileptischen“ CharakterveränderuDg und Convulsionen hysterischen Charakters. 

Das Krankheitsbild vereinigt also in sich untrennbar die integrirenden Be- 
standtheile der beiden Neurosen Hysterie und Epilepsie, und da nur ein einziges 
ätiologisches Moment, das Kopftrauma, vorliegt, so kann nur von einer einheit¬ 
lichen Krankheit Hystero-Epilepsie die Rede sein, nicht von einem Nebeneinander 
zweier verschiedener Neurosen. 

13) Ueber die Combination von Epilepsie mit Herzkrankheiten, von Dr. 

Ot. Leser. (Arch. boh£m. de med. clin. V. 1904. S.372.) Ref.: Pelnär. 

Verf. prüfte das Material der böhm. Poliklinik in Prag aus den Jahren 1893 
bis 1902 und fand zwischen 53980 Kranken 527 Epileptiker und 814 Herz¬ 
kranke. Dazwischen 8 Mal Epilepsie mit Herzerkrankung combinirt. In 6 Fällen 
handelte es Bich um banale Epilepsie der jugendlichen Personen, 2 Mal um die 
sogen. Epilepsia tarda, senilis. Bei der ersten Gruppe konnte er keinen ursäch¬ 
lichen Zusammenhang finden zwischen der Erkrankung des Herzens und der Epi¬ 
lepsie. Die Krampfanfälle datirten seit der Kindheit oder der Pubertät, später 
kam eine rheumatische Attaque und dann der Herzfehler. Durch den Herzfehler 
sind die Anfälle nicht verändert worden. Wenn man noch die ausserordentliche 
Seltenheit dieser Combination (von 527 Epileptischen hatten nur 1,5 °/ 0 einen 
Herzfehler, von 814 Herzkranken litten nur 0,7 °/ 0 an Epilepsie) in Rechnung 
nimmt, kommt man mit dem Verf. zum Schlüsse, dass es sich nur um zu¬ 
fällige Verbindung, jedoch um keine „Epilepsie d’origine cardiaque“ 
handelt. — In den 2 Fällen von Epilepsia tarda war Arteriosklerose im Spiel. 
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Verf. ist geneigt, diese Falle als durch Arteriosklerose der Hirngefässe, aber doch 
nicbt als durch 'Herzerkrankung verursacht zu betrachten. 

14) Migr&ne und Epilepsie, von Oberarzt L. Epstein. (Psychiatr. u. neurol. 

Section d. Budapester Aerztevereins, 18./IV. 1904 u. Budapesti orvosi ujsag. 

1904. Nr. 32; vergl. d. Centralbl. 1904. S. 973.) Ref.: Hudovernig. 

Verf. meint, dass die Frage der Beziehungen zwischen Migräne und Epilepsie 
insol&nge keine befriedigende Losung finden könne, alB wir bezüglich des Wesens 
der Epilepsie so sehr im Unklaren sind; derzeit kann nur von einer klinischen 
IVerthung der Migräne die Rede sein. Von diesem Gesichtspunkte aus prüft er 
in der Hand zweier Fälle und unter Berücksichtigung der von anderen Autoren 
gemachten Erfahrungen das gegenseitige Verhältniss der in Rede stehenden beiden 
Symptomencomplexe. — Der 1. Fall bezieht sich auf eine hereditär belastete 
47jährige Frau, welche seit ihrer frühen Jugend an Migräne leidet; mit 42 Jahren 
traten epileptische Krampfanfälle auf, die sich anfangs häufig, später seltener 
wiederholten, während mit ihrem Seltenerwerden die Migräneaufälle an Zahl und 
Dauer zunehmen. — Im 2. Falle handelt es sich um eine 26jährige Magd, welche 
nachweisbar seit ihrem 16. Jahre schwere hysterische SymDtome zeigt und an 
Migräne leidet. Zu letzterer gesellle sich später Bewusstseinsstörung, und kann 
man von der einfachen Benommenheit bis zum schweren Delirium, in welchem 
die Kranke unter dem Einflüsse schreckhafter Hallucinationen höchst gewaltthätig 
wird, alle Grade der Bewusstseinsstörung constatiren; doch kommen auch abortive, 
1 j i —1 ständige Migräneanfälle vor, wo selbst Benommenheit kaum wahrzunehmen 
ist. Jeder Anfall ist mit einer Temperatursteigerung von 37,5—40,3° verbunden, 
und zwar so regelmässig, dass man aus dem Gange der Temperatur nicht bloss 
die Dauer der einzelnen Anfälle bestimmen, sondern aus der Höhe des Fiebers 
auch auf die Schwere des Anfalles schliessen kann. — Verf. nimmt nun an, dass 
im 1. Falle die Migräne bereits um Jahrzehnte vor dem ersten typischen Krampf¬ 
anfalle die Epilepsie bekundete, d. h. selbst schon eine Emanation der letzteren 
war. Bei dieser Annahme stützt er sich auf mehrere, von Anderen (Gowers, 
Före, Horstmann u. A.) raitgetheilte Fälle, welche, seiner Meinung nach, die 
Thatsache beweisen, dass epileptische und Migräneanfälle sich gegenseitig sub* 
stituiren können, hauptsächlich aber auf den vorhin skizzirten 2. Fall, welcher 
einwandfrei den Uebergang der Migräne zur Epilepsie darthut. In der erwähnten 
Temperatursteigerung erblickt er eine Stütze für die Annahme, dass die Migräne¬ 
anfälle ebenso wie die typischen epileptischen Anfälle bei vorhandener Prädispo- 
«ition durch Autointoxication hervorgerufen werden. Alles weise darauf hin, dass 
zwischen Migräne und Epilepsie nur graduelle Verschiedenheit bestehe; dieser 
Auffassung kommt aber auch forensische Bedeutung zu. 

15) Reflexepilepsie durch Bhinolith verursacht, von C. v. Lang, (Budapesti 
orvosi ujsag. 1904. Nr.28. [Ungarisch.]) Ref.: Hudovernig (Budapest). 
Es handelt sich um einen 16jährigen Knaben, welcher seit 14 Jahren an 
! eitrigem Nasenfluss links und seit 3 Jahren an typischen epileptischen Anfällen 

j leidet Im Inneren des Siebbeines wurde ein um einen Kirschkern gebildeter 

I Rhinolith gefunden, nach dessen Entfernung die epileptischen Anfälle ohne Brom« 
/ behandlang sofort aufhörten. 

| 16) Epileptische Schulkinder, von VV. Weygandt. (Psych.-neur. Wochenschr. 

) 1904. Nr. 27—29.) Ref.: Ernst Schultze. 

Verf. behandelte das Thema auf dem I. internationalen Congress für Schul¬ 
hygiene zu Nürnberg im April 1904. Er bespricht die Aetiologie, Symptomato¬ 
logie und Therapie und würdigt natürlich besonders die etwaigen Störungen des 
■'xbnlanterrichteB. Er spricht sich auf Grund seiner Erfahrungen gegen eine 
ffenenlitirende Behandlung der epileptischen Schulkinder aus, sondern entsprechend 
der Mannigfaltigkeit der Symptome für weitgehende Individualisirung. Geistig 
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Defecte gehören in Idiotenanstalten oder Hülfsschulen, social Bedenkliche in die 
Fürsorgeerziehung; Kinder mit gehäuften Anfällen und status verlangen eine 
ärztliche Behandlung, während Kinder mit vereinzelten Symptomen nach ent¬ 
sprechender Information des Lehrers in der Normalschule verbleiben können. 
Gegen Sonderschulen, die in der Debatte zu seinem Vortrage befürwortet wurden, 
spricht er sich aus, da ihm weder die Nothwendigkeit, noch die Durchführbarkeit 
schlagend genug nachgewieBen erscheint. 

17) „Aura canora“ epileptique et Äquivalents musicaux, par M. L. Bian- 

chini. (Revue neurologique. 1904. Nr. 18.) Ref.: Erwin Stransky. 

In der Litteratur sind bisher nur wenige Fälle bekannt, in denen plötzliche 
gesangliche Entäusserungen als mehr oder weniger vollkommenes Aequivalent für 
den epileptischen Insult in Scene treten. Einen entfernt ähnlichen Fall hat Verf. 
schon früher aus seiner Beobachtung unter dem Namen der „paranoiden Epilepsie 1 * 
(s. das Referat iu d. Centralbl. 1904. S.522) beschrieben. In zwei weiteren hierher 
gehörigen Fällen seiner Beobachtung war das Bild insofern ein anderes, als das 
Singen auraartig die Anfälle einleitete. (Ref. hatte bei der Leotüre den Eindruck, 
als würde Verf. in den Fällen II und III seiner Beobachtung präepileptische 
Dämmerzustände beschreiben, welche vor der convulsiven Phase jedes Mal mit 
photographischer Treue dasselbe Bild darbieten, innerhalb dessen der Gesang der 
Kranken weniger schlechthin als Aura wie als integrirender Bestandteil des 
deliranten Zustandsbildes figurirt; in Observ. III hat er speciell noch die charak¬ 
teristischen religiös-übersinnlichen Motive.) Verf. hat insofern gewiss Recht, als 
er das genannte Symptom keineswegs als vollkommenes Aequivalent, sondern nur 
als Theilerscheinung der Einzelanfälle gelten lässt; insofern unterscheiden sich 
seine Fälle auch von manchen Beobachtungen anderer Autoren. Das Phänomen sei 
ein motorisches Reizsymptom, ebenso wie die concomitirenden motorischen Symptome. 

18) Ueber die Blutungen während eines epileptisohen Anfalles, von 

Bychowski. (Medycyna. 1903. Nr. 33. [Polnisch.]) Ref.: Edward Flat au. 

Verf. berichtet über einen Fall, in welchem während des epileptischen Anfalles 

Blutaustritte zu constatiren waren. Eis handelte sich um eine *26jähr. Näherin, 
welche sonst über neurasthenische Beschwerden klagte. Patientin arbeitete eines 
Tages und weiss nicht, wieso sie sich plötzlich auf dem Bette fand. Sie stand 
auf und ging zu ihrer Nachbarin, welche bei ihrem Anblick erschrak. Verf. sah 
die Patientin nach einigen Stunden und coustatirte sehr intensive Cyanose des 
sonst blassen Gesichtes mit zahlreichen grösseren und kleineren Blutextravasaten. 
Besonders zahlreich waren die letzteren an der Stirn, den Oberlidern und dem 
Gebiete der M. zygomatici. Ferner sah man zwei parallel laufende cyanotische 
Bänder mit zahlreichen Extravasaten um den Hals herum. Blutextravasate in» 
Munde. Patientin verstimmt, klagt über Kopfschmerzen, Amnesie in Bezug auf 
den Anfall. Obgleich Patientin früher niemals an epileptischen Krumpfen gelitten 
hat, so nimmt Verf. doch an, dass es sich um einen epileptischen Anfall gebandelt 
hat. Er betont die grosse Seltenheit solcher intensiver Blutextravasate während 
der epileptischen Amälle und verweist auf einen analogen, von Pichler be¬ 
schriebenen Fall (Centralbl. f. innere Medicin. 1903. Nr. 4). Verf. meint, dass 
in diesen beiden Fällen die Blutextravasate durch die beim epileptischen Anfall 
gewöhnlich auftretende Cyanose plus Druck des harten Kragens auf Venen ver¬ 
ursacht worden sind. Bei der Patientin schwanden die Extravasate erst nach 3 Wochen. 

19) Epilepsie mit automatischem Pfeifen als Petit mal. DegenerirteFamilio, 
von Doc. A. Heveroch. (Casopis ces. lek. 1904. S. 677.) Ref.: Pelnär (Prag). 
Ein 20jühriger Commis fängt in dem Laden bei Bedienung der Kundschaft 

an zu pfeifen, er pfeift einige Secunden, dann macht er einige kleine Sprünge 
als wollte er tanzen und sein Paroxysmus ist zu Ende. Er weiss nichts davon. 
Zungenbiss und Urinabgang fehlen. Seine Familiengeschichte ist erwähnenswerth: Die 
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Mutter ist hysterisch; ein Onkel (mütterlicherseits) imbecill, dessen Sohn Idiot; 
die älteste Schwester ist hysterisch, eine jüngere Schwester auch hysterisch, ein 
Bruder wurde wegen eines Diebstahls verurtheilt, eine Schwester ist Idiotin, nur 
zwei Schwestern seien, der Angabe des Patienten nach, normal. 

20) Automatiame ambulatolre, af Fr. Hailager. (Hosp.-Tid. 1903. Nr. 17 

und 18.) Ref.: Walter Berger (Leipzig). 

Unter dem Namen des ambulatorischen Automatismus theilt Verf. 2 Fälle mit, 
deren Wesen, wie er selbst hervorhebt, dieser Bezeichnung keineswegs entspricht. 
Der Fall betrifft einen Eisenbahnschaflher, der nach der Ankunft des Zuges in 
Fredericia am 7. Juli früh 1 / 2 3 Uhr in den Wartesaal ging, um etwas zu ge- 
niessen, und von da an nichts von Bich wusste, bis er sich am 14. Juli Abends 
auf einer Bank in Rendsburg wiederfand; für diese ganze Zeit bestand vollständige 
Amnesie. Es wurde festgestellt, dass Pat. am 7. Juli 3 Uhr 10 Minuten früh in 
Begleitung eines Mannes wieder im Wartesaale gewesen war, ein in Papier ge¬ 
wickeltes Packet tragend. In einer Badeanstalt wurde bei der Oeffnung am Morgen 
seine Kleidung und Unterkleidung, ordentlich hingelegt, gefunden, so dass man 
glaubte, er sei im Bade verunglückt. In der Nacht vom 7. zum 8. Juli musste 
Pat. in der Wohnung seines Bruders in Klevanggaard bei Brörup gewesen sein, 
wo er mehrere Gegenstände mit sich genommen hatte. Am 8. Juli hatte er sich 
auf der Eisenbahn ein Billet von Scherrebeck nach Hamburg-Altona gelöst, war 
aber wahrscheinlich vor Erreichung der Endstation ausgestiegen, weil das Billet 
sich noch in seiner Tasche fand. Zwischen dem 9. u. 13. Juli war er zwischen 
Neumünster und Rendsburg bei einem Müller gewesen, dem er auf ein in den 
Zeitungen stehendes Gesuch hin seine Dienste angeboten hatte (er hatte als Müller 
gelernt). Dann war er nach Rendsburg gegangen und hatte dort am 14. Juli bei 
einem Trödler, wo er unter dem Namen seines Bruders auftrat und sich mit den 
Militärpapieren desselben legitimirte, die Uhr seines Bruders versetzt und einige von 
seinen Kleidern gegen andere umgetauscht. Er hatte sich bei allen diesen Gelegen¬ 
heiten wie ein normaler Mensch benommen. Am 14. Juli Abends hörte sein 
abnormer Bewusstseinszustand auf und er kam wieder zu sich; vorbeiziehende 
Musik hatte wahrscheinlich dazu beigetragen, ihn zu wecken. 

Die Umstände entsprachen in diesem Falle ganz denen bei postepileptischem 
Automatismus und es konnte mit grosser Wahrscheinlichkeit festgestellt werden, 
dass Pat. schon lange an Epilepsie litt, die sich in ganz unbedeutenden Anfällen 
an erkennen gab, zum Theil auch schon früher mit auf die Anfälle folgendem 
Automatismus. Von wirklichem Automatismus und Bewusstlosigkeit während der 
Zeit, auf die sich die Amnesie erstreckt, kann indessen in solchen Fällen, nament¬ 
lich auch in dem mitgetheilten Falle, nicht die Rede sein, sondern es besteht 
eine abnorme Art von Bewusstsein, wie ein Traumzustaud oder der Zustand des 
Bewusstseins im natürlichen oder hypnotischen Somnambulismus. 

Der 2. Fall betraf einen 23 Jahre alten Bauerknecht, der bis zu seinem 
20. Jahre nichts Abnormes gezeigt hatte. Am 23. November 1899 hatte er einen 
Zu&unmenstoss auf der Eisenbahn mit durchgemacht und war darnach eine kurze 
Zeit bewusstlos gewesen, hatte aber keine bedeutende Verletzung erlitten. Von 
da an war er ein ganz anderer Menscb geworden. Während er vorher durchaus 
ehrlich und brav gewesen war, beging er jetzt Betrügereien und Diebstähle. Als 
er in Aalborg als Soldat diente, verliess er am 23. April 1901 seine Garnison im 
Ciriianzug; am 12. Mai tauchte er in Nordjütland auf, er führte ein Vagabunden- 
kben und beging verschiedene Gesetzesübertretungen. In Aarhus wurde er auf- 
gegriffen und am 12. August an seine Garnison abgeliefert. Was er über seinen 
Aufenthalt vom 23. April bis zum 12. Mai angab, war widersprechend und wenig 
glaubhaft. In der Irrenanstalt Aarhus, in die Pat. zur Beobachtung gebracht 
warde, könnte traumatische Hysterie unzweifelhaft festgestellt werden. Pat. wurde 

15* 



Digitized b' 


y Google 



228 


allmählich, wenn auch unvollkommen, geheilt. — In diesem Falle war keine voll¬ 
ständige Amnesie vorhanden, sondern nur unklare und benommene Erinnerung und 
die Zeit des Anfangens und des Aufhörens dieses Traumzustandes liess sich nicht 
bestimmt angeben. 

21) Note sur l'interet olinique de quelques equivalents des epileptiques, 

par Ch. FerA (Rev. de medecine. 1904. S.419.) Ref.: Eduard Müller. 

Nochmaliger Hinweis an der Hand neuer Eigenbeobachtungen auf die schon 
früher von dem Verf. betonten, eigenartigen Aequivalente in Form paroxysmal 
auftretender Zustände von Apathie und unwiderstehlicher Schlafsucht bei Epileptikern. 
Verwechslungen mit einem im Gefolge der medicamentösen Behandlung (Brom u.s.w.) 
sich einstellenden toxischen Stupor sind möglich. 

22) Das Verhalten der Spraohe in epileptischen Verwirrtheitszuständen, 

von Dr. Raecke. (Münchener med. Wochenschr. 1904. Nr. 6.) Ref.: E. Asch. 

In einem Falle von typischer, epileptischer Verwirrtheit bestand ausserdem 
taumelnder Gang, Aufhebung der Lichtreaction bei erhaltener Schmerzempfindlich¬ 
keit und Unfähigkeit zu sprechen. Es bandelte sich um einen Menschen, der auf 
Anreden nicht reagirte, Aufforderungen nicht befolgte, kein Wort sprach und 
dabei verwirrt, leicht benommen und zornig erregt erschien. Nach einem Bad 
wird Pat. freier und nennt auf die verschiedensten Fragen in stereotyper Weise 
seinen Namen. Offenbar besteht für die gestellten Fragen kein Verständniss. 
Später schien richtige Perception Vorhanden gewesen zu sein, das vorgesprochene 
Wort wurde aber mechanisch wiederholt (Echolalie) und vorgemachte Bewegungen 
werden treffend copirt (Echopraxie). Zwischendurch wurde das Symptom der 
Perseveration bemerkt. 

Bei einem anderen Epileptiker war die epileptische Verwirrtheit ohne vorher¬ 
gehenden Anfall ziemlich plötzlich aufgetreten und hatte mit einer mehr para¬ 
noischen Phase begonnen. Hieran schlossen sich, nach gelegentlichen Remissionen, 
hochgradige Erregung, Desorientirtlieit und aggressives Verhalten. Jetzt stellte sich 
das beständige Nachplappern eines einzigen, sinnlosen Satzes ein, den der Kranke 
bald auf die Anrede, bald als Antwort, bald in Form einer Drohung wiederholte. 

Es handelt sich in diesen Fällen in erster Linie um eine Störung der Ideen¬ 
association, welche ein Hauptsymptom der epileptischen Verwirrtheitszustände 
bildet, wobei auch ein „Danebenassociiren“ vorkommt, das eine Art von Para¬ 
phasie hervorrufen kann. 

23) Ueber delirante Asymbolie und epileptischeOligopbasie, von Alexander 

Bernstein. (Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XVI.) Ref.: Probst (Wien.) 

Verf. bespricht die bekannten asymbolischen Zustände bei Amentia, die als 

klinisches Merkmal eines getrübten Bewusstseins verwerthet werden können. Ausser 
bei Amentia werden diese asymbolischen Zustände bei Delirium tremens, epilepti¬ 
schen und hysterischen Dämmerzuständen öfters beobachtet, ferner auf Grund 
organischer Veränderungen bei arteriosklerotischen, paralytischen und senilen 
Delirien. Verf. will sie nie bei circulären und catatonen Erkrankungen gesehen 
haben. Die optischen Bilder werden unklar und verschwommen von den Kranken 
aufgenommen oder wahnhaft gedeutet, eine illusionäre Deutung tritt besonders 
beim Delirium tremens auf. Bei hysterischen Dämmerzuständen bezieht Verf. die 
Asymbolie auf die Einengung des Gesichtsfeldes, bei der arteriosklerotischen und 
senilen Demenz, falls nicht Herde da sind, auf Aufmerksamkeitsmangel. 

Das oligophasische Verhalten (amnestische Aphasie) ist für die epileptische 
Psychose charakteristisch und findet sich ausser bei arteriosklerotischer und seniler 
Demenz bei keiner anderen Krankheit. Aus diesem Symptome allein könne event. 
auf Epilepsie geschlossen werden. Verf. sucht dieses Symptom von organisch be¬ 
dingten Sprachstörungen, paraphasischen Störungen seniler Demenz, von den Er¬ 
scheinungen bei Katatonie und hei hysterischen Dämmerzuständen abzugreuzt*n. 
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24) Ein eigenthümiicher psyohiaoher Zustand im Anfälle von Epilepsie. 

„Vorstellungsmakropsie“, von Doc. Heveroch. (Casopis ces. 16k. 1904. 

S. 678.) Ref.: Pelnar (Prag). 

Ein 19jähr. Junge, dessen Vater Alkoholiker und die Mutter irrsinnig war, 
leidet Beit seinem 3. Jahre an Anfällen von Bewusstseinstrübung, in welchen er 
»lies, was er findet, zerschlägt und, wie seine Mutter erzählte, auch verwirrte Reden 
hält. Er selbst erzählte, dass er am Anfänge des Anfalles eine ängstliche Furcht 
takommt und gleich darauf fühlt, als ob ihm alle Kraft aus dem ganzen Körper 
in die Hände fiiesse. Er muss aufspringen und herumlaufen. Wenn er etwas 
von oben betastet, scheint es ihm, als ob der Gegenstand mit fürchterlicher Schwere 
auf seinen Händen liege und darum wirft er alles, was er in die Hände bekommt, 
om und zerschlägt alles. Es scheint ihm, als ob er aus grosser Höhe in die Tiefe 
falle. Dieser Zustand ist ihm so peinlich, dass er mehrmals mit dem Kopfe 
gegen die Wand schlug, um sich zu tödten. Bei diesem Anfalle sieht er alle 
Gegenstände, die er sich vorstellt, in immensen Umrissen. Einen Stecknadel¬ 
kopf sieht er in seiner Vorstellung wie ein Haus, einen Menschen sieht er so 
gross, dass es kein Ende von dem Bilde giebt. Das Interessanteste dabei ist, dass 
er zugleich mit dieser Vorstellung den realen Stecknadelkopf, den Menschen in 
seiner Umgebung in ihrer wahren Grösse sieht. Die Makropsie, die hie und da 
bei dem epileptischen Anfalle beobachtet wird, kommt hier nur bei der Vorstellung 
vor, nicht aber bei richtiger Abschätzung der gesehenen Gegenstände. Eine be¬ 
friedigende Deutung dieser Eigenthümlichkeit ist nicht gut möglich, die Beob¬ 
achtung ist jedoch zuverlässig, denn der intelligente Pat. (ein Typograph) erzählt 
spontan und präcis von diesen Symptomen, die ihm jede Lust zum Leben nehmen. 
25) Epilepsie und Zurechnungsfähigkeit, von Prof. K. Schaffer. (Budapesti 
orvoei ujsag. 1904. Nr. 9. [Ungarisch.] Ref.: Hudovernig (Budapest). 
Im Anschlüsse an zwei forensische Fälle bespricht Verf. die Zurechnungs¬ 
fähigkeit der Epileptiker. Auch für Kranke ohne psychische Degeneration be¬ 
dingt die bestehende Epilepsie eine gewisse Herabsetzung der Selbstbeherrschung, 
weshalb ihre Zurechnungsfähigkeit als vermindert anzusehen ist. Epileptiker mit 
psychischer Degeneration haben auch in der anfallsfreien Zeit einen subnormalen 
psychischen Werth, weshalb auch der normale seelische Zustand derselben im 
Wesen abnorm ist; dem gegenüber steht der zeitweise auftretende abnormale 
seelische Zustand, welcher sich entweder in Geistesstörung oder in vorübergehen¬ 
den Bewusstseinsstörungen äussern kann, zu welchen auch Störungen mit blosser 
Veränderung des Bewusstseins zu rechnen sind; bei letzteren besteht nicht immer 
vollständige Amnesie, da die Rückerinnerung solcher Kranker eine theilweise und 
mehr oder minder mangelhafte sein kann. 

Von den roitgetheilten Fällen ist der eine insofern bemerkenswerth, als sich 
hei dem 17jährigen Kranken neben zwei acuten Verwirrtheitszuständen, zeitweise 
mit nervösen Erregungszuständen alteruirend, Nasenbluten zeigt, bezüglich dessen 
Verf die Frage aufwirft, ob es sich bei demselben nicht um Aequivalente eines 
epileptischen Zustandes handeln könne? 

26 ) Epileptische Bewusstseinsveränderungen von ungewöhnlicher Dauer 
und forensischen Folgen, von Dr. Mörchon. (Monatsschr. f. Psych. u. 
Neurolog. XVII. S. 15.) Ref.: Probst (Wien). 

Verf. schildert einen forensischen Fall mit langen Bewusstseinsstörungen. Der 
Inculpat litt in seinem 22. Lebensjahre an Bewusstseinsstörungen, die 5, 10 und 
II Tage anhielten, die Zustände begannen mit Uebclseiu, Kopfschmerzen, Flimmern, 
Ohrensausen, Angst und Herzklopfen, in den pathologischen Bewusstseinszuständen 
varden triebartige Handlungen begangen, die mit dem sonstigen Verhalten des 
Incolpaten in einem starken Widerspruch standen, für sich aber geordnet und un- 
aa {fällig schienen. In einem solchen Zustande, der 3 Monate andauerte, beging 
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er ganz zweckmässig mehrere Delicte. Nach diesen Zuständen bestand Amnesie, 
Uebelkeit mit Kopfschmerz und Unlustgefühl. Während seiner 3monatlichen In- 
ternirung bot er keine Zeichen von Geistesstörung. Verf. hält diese Zustände des 
Inculpaten für epileptische Bewusstseinsveränderungen. 

27) Om Epilepsibehandling med Bromnatrium i Forbindelsen med klor- 

natrium fattig Kost, ved C. Madsen. (Hosp.-Tid. 1903. Nr. 16.) Ref.: 

Walter Berger (Leipzig). 

Verf. theilt 7 Fälle von Epilepsie mit, in denen vorher dio gewöhnliche 
Bromkaliumbehandlung angewendet worden war und später durch die von Bali nt 
angegebene (Ersatz des Salzes im Brot durch Broranatrium) Kur ersetzt 
wurde. Die Kur wurde mit genauer Einhaltung der von Bai int angegebenen 
Diät begonnen, später wurde zu gewöhnlicher gemischter, salzarmer Kost über¬ 
gegangen. In allen Fällen hörten die Anfälle nach Einleitung der Kur auf, nur 
in einem Falle kamen noch 2 Anfälle vor. Vier andere Fälle waren zur Zeit der 
Mittheilung noch in Behandlung, in zwei davon war aber schon bedeutende 
Besserung eingetreten. Ausser der günstigen Einwirkung auf die Epilepsie hat 
die Methode den Vortheil, dass die Anwendung des Bromnatrium als geschmack¬ 
loser Bestandteil der Nahrung auf eine für den Pat. angenehme Weise vor sich 
geht und viel geringere Mengen des Mittels erforderlich sind, als bei der gewöhn¬ 
lichen Art der Anwendung. Die Behandlung lässt sich ausserhalb einer Anstalt 
schwer durchführen, weil sie eine genaue Aufsicht über die Patienten und über 
die Zubereitung der Kost erfordert, aber das Resultat scheint übrigens nicht von 
einer streng gleichartigen Diät abhängig zu sein, die auf die Dauer auch schwer 
durchzuführen sein dürfte. 

28) Eine neue Methode der Epilepsiebehandlung, von Alexander B. Szabö. 

(Psych.-neur. Wochenschr. 1904. Nr. 39.) Ref.: Ernst Schultze. 

Verf. empfiehlt die Combination der Brompräparate mit Arzneimitteln aus 
der Gruppe der Tonica, insbesondere mit Vinum malagense und Liquor arsenicalis 
Fowleri. Bei vollsaftigem, robustem und pastösem Habitus giebt er diese Com¬ 
bination in einem Decoct von Species lignorum und Folia Sennae, bei mageren, 
anämischen,erethischenNaturen zusammen mitSeignettesalz undTinctura ferri pomata. 

Verf. sah danach eine prompte Sistirung der epileptischen Anfälle, auf¬ 
fallende Besserung der Psyche und entschiedene Hebung des Allgemeinbefindens. 

Die vielfach bestehende Abneigung der Laien gegen die Bromide wird durch 
die Mitdarreichung der anderen Mittel überwunden; die Brommixtur schmeckt 
besser. Daneben will Verf. die anderen Hülfsmittel gegen Epilepsie natürlich 
nicht vernachlässigt wissen. 

20) Ueber Bromeigon und Pepto-Bromeigou in der Behandlung der Epi¬ 
lepsie, von Ehr cke. (Psych.-nenr. Woch. 1905. Nr.44.) Ref.: Ernst Sch ul tze. 

Die genannten, von Helfenberg dargestellten Präparate enthalten 11 °/ 0 Brom, 
ln denselben Dosen wie dio Bromsalze gegeben, beeinflussen 6ie kaum die Zahl der 
Krampfanfälle. In einigen Fällen erwiesen sie sich nützlich, weil die sonst nach 
Bromsalzen auftretenden Nebenerscheinungen sich nicht zeigten. Freilich ist das 
Auftreten von Acne und Bromismus auch nach Bromeigon und Pepto-Bromeigou 
beobachtet. 

30) Beitrag zur Phosphorbehandlung gewisser Krampfformen der Kinder, 

von San.-Rath Dr.Gerhärtz. (Ther. d. Gegenw. 1904. H.5.) Ref.: E.Beyer. 

Ein 17 Monate altes Kind bekam eine linksseitige Parese und bald darauf 
Krämpfe in täglich mehrmaligen Anfällen. Verschiedene Kuren mit Brom u.s. w. 
ohne Erfolg, hinterher Häufung der Anfälle bis zu 17 am Tage. Auf Behandlung 
mit Protylin Nachlass und nach einigen Wochen Aufhören der Anfälle, danach 
auch Besserung der Psyche und offenbare Zunahme der Intelligenz, während die 
Parese nach einem halben Jahre noch deutlich vorhanden war. 
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31) Sv&ra troflska rubbringar i underbenen, af A. Krogius. (Finska läka- 
resällsk. handl.) Ref.: Walter Berger (Leipzig). 

Im Jahre 1896 war die Patientin, ein 22 Jahre altes Frauenzimmer, in der 
chirurgischen Abtheilung des Krankenhauses in Helsingfors wegen Unterschenkcl- 
geschwürs links behandelt worden, das nicht heilen wollte und schliesslich zur 
Hxarticulatio sub talo nöthigte. Im Jahre 1898 entstand eine neue Ulceration, 
wegen der die Exarticulation des Fusses nöthig wurde. Im Jahre 1900 waren 
Ucerationen an beiden Beinen aufgetreten, am rechten bestand Affection des Fuss- 
gelenks und ein Senkungsabscess. Verf. nimmt an, dass hier eine Affection des Nerven¬ 
systems vorlag, wofür u. a. auch eine vollständige Anästhesie des Unterschenkels 
sprach. Bei genauerer Untersuchung fand man auch eine runde, lipomähnliche 
Geschwulst über der Mitte der Lendengegend, die auf Spina bifida occulta beruhte. 

32) Spina bifida, its operative treatment amongst out-patients , by Jas. 

H. Nicoll. (Glasgow med. Journ. 1902. Juli.) Ref.: Martin Bloch. 

Verf. hat im Ganzen 9 Fälle von Spina bifida bei Kindern operativ behandelt, 

davon einen, der fiebernd aufgenommen wurde, erst 1 Woche alt war, und bei 
dom der Sack der Meningocele bei der Geburt geplatzt war, nach 6 Tagen an 
Sepsis verloren. Von den anderen Fällen starb ein Fall 8 Tage post operationem 
an CarbolVergiftung, ein anderer 3 Jahre nach der Operation an Keuchhusten. 
Die übrigen 6 Fälle sind geheilt. 6 Fälle waren reine Meningocelen, in einem 
Falle enthielt der Sack Nervenstränge und Neurome. In einem Falle von corvi- 
caler Meningocele fühlte sich der Stiel fest an, und leiser Druck auf denselben 
rief Zuckungen in den Beinen hervor. Bei der Operation fand sich hier eine 
Commissur mit dem Rückenmark, die besonders geschont werden musste. Kurze 
Zeit post operationem Hessen sich noch die oben erwähnten Zuckungen hervor- 
rafen. Anzeichen von Carboivergiftung hat Verf. in mehreren Fällen beobachtet, 
indes nur ein Mal mit tödtlichem Ausgang. Ueber 2 Fälle berichtet Verf. aus¬ 
führlicher. In dem einen, in dem sich Nervenstränge und Neurome in dem Sacke 
befanden, bestand klinisch eine spastische Paralyse, die aber wenige Monate nach 
der Operation wesentlich zurückgegangen war. Verf. berücksichtigt in seiner 
Arbeit mehr die chirurgische Seite der in Rede stehenden Affection, während 
neurologisch interessirende Thatsachen nur gestreift werden. 

33) Zur Aetiologie der Geburtszuokungen, von Mundsztuk. (Gazeta lekarska. 

[Polnisch.]) Ref.: Edward Fla tau (Warschau). 

Verf. bespricht folgenden Fall von Puerperaleklampsie: Der Fall betraf eine 
5«jihr. Frau, welche zum zweiten Male schwanger wurde und typische Eklampsie 
zeigte. Da die Anfälle sehr heftig waren, so wurde ein künstlicher Abort herbei- 
gefuhrt. Nach dem Abort wiederholten sich die Anfälle noch während einiger 
Tage, dann trat Genesung ein. Es ist erwähnenswerth, dass der Urin stets eiweiss- 
Crei blieb. Verf. meint, dass in vorliegendem Falle die Eklampsie durch Stulil- 
ventopfung und die dadurch entstandenen Ptomaine verursacht war. Zur Therapie 
der Eklampsie bemerkt Verf., dass man in schweren Fällen den Abort ein¬ 
leiten muss, wobei aber die Erweiterung des Cervix uteri durch Colpeurinter 
genügt. Die Halbertsma’sche Methode (Sectio caesarea) und Dührssen’sche 
(Schnitt am Cervix uteri) wäre oft gefährlich. 

34) Zwei Fälle von ischämischer Contraotur der Handbeugemuskeln, ge¬ 
heilt durch Verkürzung der Vorderarmknoohen, von He nie (Breslau). 
(Zeitschr. f. orth. Chirurg. XI.) Ref: Arthur Schlesinger (Berlin). 

Bei der ischämischen Muskelcontractur Bind die Knochen für die Muskeln zu 
lang. Man kann entweder die Sehnen verlängern oder, wenn, wie am Vorderarm, 
viele Sehnen vorhanden, die Knochen verkürzen. Voraussetzung: contractions- 
fohige Muskeln. 2 Fälle mit ischämischer Contractur in Folge Gypsverband. 
Verkürzung der Vorderarmknochen um je 1 ‘/z cm - Functioneil gutes Resultat. 
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Psychiatrie. 

36) Obaessions et vie sexuelle, par E. Marandon de Montyel. (Arch. de 
neurol. XVIII. 1904. Nr. 106.) Ref.: S. Stier (Rapperswil). 

Die Theorie Freud’s, nach welcher — in ihrer neueren Fassung — der 
psychische Zwang immer von Verdrängung herrührt, und diese verdrängten Regungen 
und Vorstellungen ganz allgemein aus dem Sexualleben stammen sollen, hat bei 
den französischen Autoren, die dieser Frage näher traten, nur theilweise Zu¬ 
stimmung erfahren. Während die meisten zwar die Bedeutung des Geschlechts¬ 
lebens für das Zustandekommen der Zwangserscheinungen anerkennen, wenden sie 
sich doch sämmtlich gegen die Ausschliesslichkeit dieser Aetiologie. In der 
strittigen Frage liefert die vorliegende Arbeit, das Resultat reicher, fast 29jähr. 
Erfahrung, einen werthvollen Beitrag. Bei aller Anerkennung der hohen Bedeutung 
der Sexualität für die Zwangserscheinungen will der Verf. doch diese Beziehungen 
sehr eingeschränkt wissen, und wendet sich hier speciell gegen die von Freud 
so besonders betonte Schädlichkeit ungenügender Entladung der sexuellen Erregung. 
Er hält dem entgegen, dass ihm häufig genug Fälle von Zwangserscheinungen 
vorgekommen sind, in denen volles sexuelles Ausleben möglich war und auch ge¬ 
übt wurde. Er sieht vielmehr die anormale Ausübung des Geschlechtsverkehrs 
sowie die auf anormalem Wege hervorgerufene sexuelle Erregung als besonders 
verhängnissvoll an und stützt diese Behauptung durch die hier ausführlich mit- 
getheilten Beobachtungen. In allen 3 Fällen handelt es sich um schwer belastete 
Degöneres mit sehr früh und ziemlich stark auftretendem Sexualtrieb, der dann 
bald unter besonderen Einflüssen eine abnorme Richtung annahm. Die Entwicke¬ 
lung der Zwangspbänomene im Anschluss an Excesse und deren Schwinden bei 
Enthaltung beweisen den engen Causalzusammenhang auf das Deutlichste. 

Im Interesse einer richtigen und wirksamen Therapie fordert Ver£ daher in 
jedem Falle von Zwangserscheinungen eine genaue Erforschung des Sexuallebens, 
das nach seiner Meinung bei den D6gen6res nach der einen oder anderen Richtung 
fast immer abnorm ist. 

36) Begutachtung eines Falles von periodischer Geistesstörung in Invaliden* 
rentensaohen , von Dr. Sioli, Director der städt. Irrenanstalt zu Frank¬ 
furt a/M. (Aerztl. Sachverst.-Zeitung. 1905. Nr. 3.) Ref.: L. Mann. 

Die Frage 8 des Invaliditätsfragebogens lautet: „Au welchem Tage ist jede 
Hoffnung geschwunden, dass die Erwerbsfähigkeit sich wieder um l /. s heben würde.“ 
Die Beantwortung der Frage macht bei Geistesstörungen nicht selten Schwierig¬ 
keiten, namentlich bei periodischen Erkrankungen. Im vorliegenden Fall von 
manisch-depressivem Irresein hat nun vom Reichsversicherungsamt folgende Aus¬ 
legung der Frage stattgefunden: „Nicht darauf kommt es an, ob sich die 
Erwerbsfähigkeit dauernd wieder über */ 3 der normalen erheben wird, 
sondern darauf, ob die Erwerbsfähigkeit dauernd unter l / 3 gesunken 
ist und eventuell seit welchem Zeitpunkt.“ 

Bei der Begutachtung zwecks Invalidenrente muss also rückschauend fest- 
gestellt werden, ob keine Zeiten normaler Erwerbsfähigkeit wieder eiugetreten 
sind, wobei man allerdings eine solche von wenig Tagen wohl nicht berücksichtigen 
muss, wohl aber eine solche von mehreren Monaten. Diese Entscheidung des 
RcichsversicherungsamtcB (vom 3./X. 1904) ist für alle die Fälle von Geistes¬ 
störung wichtig, in denen es sich z. B. wie im vorliegenden darum handelt, ob 
zur Zeit des Eintrittes der Invalidität die erforderliche Wartezeit von 200 Wochen 
erfüllt ist. 

Therapie. 

37) Ueber Neuronal, von Dr. Karl Schulze. (Therapie der Gegenwart. 1005. 
Januar.) Ref.: II. ilacuel (Dresden). 
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Verf. hat im Dresdener Stadtkrankenhausc an 43 Patienten in 140 Einzel - 
gaben das neue Schlafmittel Neuronal erprobt. Neuronal ist ein Broradiüthyl* 
acet&mid; als Träger der hypnotischen Wirkung werden die beiden Aethylgruppeu 
und das Brom darin angesehen. Die Erfahrungen waren ira Ganzen günstige. 
Wenn nicht starke Schmerzen oder andere Beschwerden heftiger Art die Schlaf¬ 
losigkeit bedingten, wirkten Dosen von 0,5—1,0 g in den meisten Fällen schlaf- 
erteagend. Kopfschmerzen bei Chlorose blieben unbeeinflusst, ebenso die Krämpfe 
in einem Falle von Rindenepilepsie, während die Anfälle bei genuiner Epilepsie 
vermindert zu werden scheinen. Eine cumulative Wirkung wurde nicht beobachtet, 
eher eine Abschwächung, die gelegentlich schon nach 4 Tagen auftrat. An Neben¬ 
wirkungen konnte 3 Mal bei geschwächten Kranken eingenommener Kopf und 
Schwindelgefiihl während einigor Stunden des folgenden Morgens, 1 Mal Erbrechen, 

1 Mal ein Urticariaexanthem beobachtet werden; gefährlichere Nebenwirkungen 
traten nicht auf. In 3 Fällen von einfacher, durch körperliche und geistige 
l'eber&nstrengung bedingter Schlaflosigkeit versagte das Mittel. 

38) Ueber Versuche mit Neuronal, von Becker. (Psych.-neur. Wochensehr. 

1904. Nr. 8.) Ref.: Ernst Schultze. 

Verf. hat bei 50, fast ausschliesslich weiblichen Kranken der Provinzial¬ 
anstalt Grafenberg das Neuronal versucht. Er bezeichnet es als ein recht brauch¬ 
bares und unschädliches Schlafmittel. Bei Aufregungszuständeu der Paralyse liess 
es niemals im Stich; recht günstig wirkte es ferner bei Erregungszuständen Ini- 
beciller. 

Bei 2 Kranken, die auch gegen andere Arzneimittel empfindlich waren, trat 
nach Neuronal Erbrechen auf. Das waren auch die einzigen unerwünschten 
Nebenwirkungen, die Verf. gefunden hat. Eine curuulirende Wirkung konnte 
nicht constatirt werden. In einigen Fällen trat anscheinend Gewöhnung ein und 
veranlasste eine Erhöhung der Dosis. Wer sich zuverlässig über die Wirkung 
des Schlafmittels äussern konnte, fühlte sich am nächsten Morgen frisch und munter. 
Neuronal wirkt zwar weniger stark als Trional oder Veronul, aber es fehlen ihm 
die jenen eigenen unerwünschten und bei längerer Anwendung nicht ungefähr¬ 
lichen Nebenerscheinungen. 

30) Ueber die bisherigen Resultate der elektro-magnetischen Behandlung, 

von Dr. E. Lindemann. (Therap. Monatsh. 1904. Nov.) Ref.: H.Haenel. 
Eine Zusammenstellung der Arbeiten und Einzelangaben, die in der Litte- 
ratur über die elektro-magnetische Behandlung bisher existiren und die eine ganz 
stattliche Zahl ausmachen. Die grosse Mehrzahl der Aerzte, die sich bisher mit 
der Methode beschäftigt haben, haben Gutes über sie zu berichten: Heilungen 
wurden in 14—33°/ 0 , Besserungen in 50—72°/ 0 beobachtet; nur ein Rest von 
10—15 °/ 0 blieb unbeeinflusst. Fast der einzige Autor, der keine guten Er¬ 
fahrungen gemacht hat und die ganze Snche für Suggestionstherapie hält, ist 
T. Cohn. Dafür, dass wenigstens die Möglichkeit einer physiologischen und 
nicht nur psychischen Beeinflussung des Nervensystems besteht, sprechen die 
Blut Veränderungen und die an Infusorien gemachten Experimente (Grenet u. A.). 
Bei Hysterie versagte die Behandlung auffallend oft. Der Wirkungsbereich der. 
Methode sind alle Störungen der sensiblen Nerven, wie Neuralgieen, Ischias, lau- 
cinirende Schmerzen der Tabiker; wo bei diesen Affectionen die gewöhnlichen 
Mittel versagen, erscheint es jedenfalls berechtigt, auch au die elektro-magnetische 
Therapie zu denken. 

40) Die badische Volksnervenheilstätte, von Fuchs-Determanu. (Psych.- 
neurol. Wochenschr. 1904. Nr. 34 u. 35.) Ref.: Ernst Schultze. 

Fuchs bespricht im ersten Artikel die Organisation und Financirung des 
neuen Unternehmens und wünscht vor allem eino financielle Betheiligung der 
Landesversicherungsaustalt und der Kreise. Es bedarf eines jährlichen Beitrages 
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des StaateB für Freistellen. Determann skizzirt die bei der Gründung zu be¬ 
rücksichtigenden Forderungen. Die Anstalt soll auf 100 —150 Kranke berechnet 
sein. Eine scharfe Trennung der beiden Geschlechter hält er nicht für nothwendig. 
Alkoholabstinenz ist erforderlich. An der Spitze der Anstalt steht selbstverständ¬ 
lich ein Arzt. Hydrotherapie soll ausgiebig angewandt werden. Nach dem Vor¬ 
gänge Lähr’8 empfiehlt er eine Arbeitsstätte zur Nachkur, in der die Kranken 
für ihre Arbeit bezahlt werden, aber auch für ihren Unterhalt durch Gegenzahlung 
aufkotnmen. Die Anstalt soll durchaus den Eindruck einer Villencolonie machen 
und besser nicht aus Baracken, sondern kleinen Pavillons, jeder für etwa 
25 Krauke, bestehen. 


III. Aus den Gesellschaften. 

Sooiöte de neurologie de Paris. 

Sitzung vom 4. Februar 1904. 

Herr Brissaud und Herr Grenet: Kleinhirntumor; spontane Besserung 
aller Symptome; Verschwinden der Stauungspapille. (KrankenVorstellung.) 
Der 37jähr. Patient leidet seit seinem 10. Jahr an Anfällen von Kopfschmerzen, 
er hat 8 Geschwister, die gesund sind, Eltern leben und sind gesund, Syphilis 
negirt, trinkt jeden Tag 3 Liter Weisswein, seit 7 Jahren verheirathet und hat 
zwei gesunde Kinder. Im Jahre 1900 erhielt er einen heftigen Schlag auf den 
Kopf, konnte aber seine Arbeit als Lastträger weiter besorgen. Seit Januar 1903 
werden die Kopfschmerzen so heftig und so häufig, dass er seine Arbeit aufgeben 
muss. Im Februar Magen-Darmstörungen, schwankender Gang, Schwindel, schwarz 
vor den Augen. Der Kranke fiel manchmal um, hat aber nie das Bewusstsein 
verloren. Gedächtnisschwäche. Orientirungsvermögen vermindert. Kann seine 
Zeitung nicht lesen. Aufnahme in das Hospital am 7. October 1903. Bei der 
Untersuchung fand man: Romberg positiv, keine Diadococinesie, Gang unsicher, 
langsam, schwankend, die Beine gespreizt, neigt nach links, bei „kehrt um“ Gleich¬ 
gewichtsverlust, der Kopf lenkt nach hinten, der Kranke fällt oft rückwärts um, 
ohne das Bewusstsein zu verlieren, atactische Störungen bei geschlossenen Augen 
in den oberen Extremitäten, Hautsensibilität und Hautreflexe normal, Patellor- 
reflexe und Fussklonus auf beiden Seiten erhöht, Pupillen ungleich, linke weiter 
als die rechte, Pupillarreflex normal auf Licht und Accommodation, kein Strabismus. 
Antwortet langsam auf Fragen, jedoch keine Articulationsstörung. Gedächtnis» 
schwach; es besteht ein bestimmter Grad von Stupor. Frontale und parietale 
Lähmungen. Die Schmerzen sind hauptsächlich des Tages, der Schlaf ist gut und 
ruhig. Die Kopfschmerzen treten in Paroxysmen von einer halbstündlichen bis stünd¬ 
lichen Dauer auf; 8—10 solcher Anfälle pro Tag. Temperatur normal, Puls regel¬ 
mässig, 72. Respiration normal. Im Urin weder Eiweiss noch Zucker. Alle sonstigen 
Organe normal, keine Spur von Syphilis und TuberculoBe. Am 8. October Lumbal- 
punction. Die Flüssigkeit spritzt in einem Strahl von 3—4 cm Höhe hervor und 
. ist klar und frei von Lyraphocyten. 

Die ophthalmoskopische Untersuchung (am 9. October) ergiebt doppelseitige 
Stauungspapille. Sehschärfe links J / 4 , rechts Am 15. October bedeutende 

Besserung. Der Kranke kann seine Zeitung lesen, Wiedererwachen des Gedächt¬ 
nisses; der Gang ist der eines Betrunkenen, mit steifem Nacken; der Kranke kann 
aber jetzt allein gehen, was früher nicht der Fall war. Am 16. October Beginn 
einer antisyphilitischen Behandlung: subcutan 1 ctg llydrarg. bijodati; es werden 
im ganzen 10 Einspritzungen gemacht. Das Gedächtniss ist jetzt ganz normal, 
der Gang bessert sich rasch, und schon am 19. October fast gar keine Schwankungen 
mehr. Am 9. November neue ophthalmoskopische Untersuchung. Charakteristische 
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Stauungspapille mit sehr weiten Venen. Sehschärfe links 1 / (J , rechts 1 / l . Keine 
Verengerung des Gesichtsfeldes. Am 18. Decembcr subjectives Befinden und Gang 
vollständig normal. Sehschärfe gebessert: links 2 / 3 , rechts 1 / 2 . Die Zeichen der 
Stauungspapille sind im Abnehmen. Am 22. Januar Sehschärfe links 1, rechts 
• j. Auf beiden Seiten jede Spur von Stauungspapille verschwunden. Es bleibt 
nur etwas Blässe der Papillen zurück, besonders in der rechten Netzhaut, deren 
Grenzen auch etwas verschwommen erscheinen. Die Vortr. nehmen mit Sicherheit 
einen Kleinhirntuxnor an, obwohl die Diadococinesie (Babinski) fehlte. Allein die 
Natur des Tumors bleibt dunkel. Das allmähliche Verschwinden aller Symptome 
ist das Interessante bei diesem Fall. Da die Besserung erst 4 Tage nach der 
Lumbalpunction eintrat, so kann man dieselbe nicht auf eine Verminderung des 
Druckes der Cerebrospinalflüssigkeit zurückfuhren. Da aber die Besserung schon 
vor der antisyphilitischen Kur begonnen hat, so kann sie auch nicht mit dieser 
in Zusammenhang gebracht werden. 

Herr R. Foerster (Bonn): Beiträge zur Pathologie des Lesens und 
Schreibens (congenitale Wortblindheit bei einem Schwachsinnigen). (Kranken¬ 
vorstellung). Der 27jährige Patient befindet sich seit 3 Jahren in der Klinik des 
Herrn Pierre Marie in Bicetre. Er hört schlecht, ^besonders auf dem linken 
Ohr. Lispelnde Sprache. Keine Spur von Lähmungen. Er besuchte die Schule 
von seinem 9. bis zum 13. Jahr. Was seine Intelligenz anbelangt, so kann er die 
Tage der Woche aufzählen und eine sehr leichte Addition machen. Er weiss aber 
nicht, in welchem Jahr wir sind und weiss nicht die Monate zu zählen Pnt. kann 
mit sehr wenigen Fehlern Manuskripte und gedruckte Texte copiren, versteht es 
aber nicht und kann auch nicht lesen, was er niedergeschrieben hat, kennt fust 
alle Buchstaben und kann auch kurze Silben lesen, wie ba, bei, nu, go; ganze 
Worte ist er aber nicht im Stande zu lesen; so z. B. das Wort table, nachdem 
er es richtig buchstabirt hatte, liest er „cabeur“. Spontan kann er nur seinen 
Namen, Vornamen und das Wort Paris schreiben. Auf Dictiren schreibt er „Biches“ 
statt Bicetre, „copars“ statt table, „corpos“ statt chapeau. Dagegen liest er fehler¬ 
los vierstellige Zahlen und schreibt ohne Zögern und auf Befehl dreistellige Ziffern 
und kann auch die Uhr richtig lesen. Vortr. sieht die Ursache dieser Störungen 
in einer defecten und ungleichmässigen Entwickelung des Gehirns, sowie in einer 
ungenügenden Erziehung. Unter den 40 Schülern in der Schule von Bicetre bieten 
gewöhnlich am Anfang 6 — 7 ähnliche Symptome von Gehörsagraphie und von 
visueller Aphasie, wie Herr Brissaud sich ausdrückt. Im Verlaufe des Unter¬ 
richtes schwindet aber diese Lücke. Vortr. theilt die Meinung von Madame De- 
jerine und Herrn Brissaud, dass diese Defecte durch den Unterricht theilweiBe 
gebessert werden können. Nach der Erfahrung des Lehrers der Bicetreschule ist 
wenig Aussicht auf Fortschritte, wenn die Kinder mit 16 Jahren nicht zu lesen 
gelernt haben. 

DiscusBion: 

Frnu Dejerine ist der Meinung, dass man nicht berechtigt ist, schwach¬ 
sinnige Kinder, die nie schreiben lernen konnten, als congenital Wortblinde zu 
betiteln. Der Ausdruck Wortblindheit entspricht heutzutage einer ganz be¬ 
stimmten klinischen Form, die entweder isolirt auftreten kann (reine Wortblind¬ 
heit von Dejerine), oder in Verbindung mit anderen Erscheinungen von sen¬ 
sorieller Aphasie (Wortblindheit mit Agraphie von Dejerine), und zwar in Folge 
von ganz bestimmten Störungen bei Individuen, die vordem lesen und schreiben 
konnten. Von einem Individuum, was nicht lesen und schreiben kann, oder von 
einem Kind, welches nicht im Stande war das zu lernen, ist man nicht berechtigt 
zu sagen, dass sie wortblind sind. Ebenso wenig kann man von Jemandem sagen, 
dass er worttaub ist, weil er eine nusländische Sprache, wenn sie gesprochen 
wird, nicht versteht, aber beim Lesen derselben den Sinn der Worte begreift. 
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Mancher Ungebildete lernt vom Gehör eine ausländische Sprache verstehen und zu 
sprechen, kann aber dieselbe nicht lesen. Wird man ihn denn deswegen als 
wortblind taxiren? Man darf nicht verwechseln pathologische Störungen 
eines bestimmten corticalen Territoriums, welchem in Folge der Vererbung und 
der Erziehung bestimmte Functionen zukommen, mit dem Fehlen von Functio- 
niren in Folge von mangelnder anatomischer und physiologischer Entwickelung 
und Nichtausbeutung durch die Erziehung derselben Gehirnterritorien. 

Herr Pierre Marie theilt vollkommen die Ansicht von Madame Dejerine 
in dieser Beziehung und glaubt nicht, dass die Störungen, die man bei diesen 
Kranken beobachtet, in irgend welcher Weise mit der wahren Aphasie verglichen 
werden können. 

Herr L. Trepsat (Evreux): 65 Fälle von katatonisohem Pseudoödem. 
Vortr. bat im Irrenhaus von Evreux 67 Katatoniker auf das katatonische Pseudo¬ 
ödem hin untersucht; darunter waren nur zwei Kranke, bei welchen es fehlte. 
Dieses Symptom wurde zuerst von Dide beschrieben und besteht in einer mehr 
oder weniger ausgesprochenen ödematösen Schwellung des Fussrückens, haupt¬ 
sächlich in der Nachbarschaft der Zehenwuizel. Dieses Oedem ist cyanotiscb ge¬ 
färbt, hinterlässt auf Druck eine Delle und in manchen Fällen (12 von 65) ist 
die Haut an dieser Stelle kalt. Oft bilden sich auch an den ödematösen Stellen 
ulcerirte Frostbeulen. Manchmal erstreckt sich die ödematöse Schwellung bis auf 
den Unterschenkel; besonders scheint dies bei Frauen der Fall zu sein. 

R. Hirschberg (Paris). 

IV. Neurologische und psychiatrische Litteratur 

vom 1. November bis 31. December 1004. 

I. Anatomie. Banchi, Studio anatomico di’un eervello senza corpo calloso. Arcb. 
di auat. e di embr. III. Fase. 3. — Fragnito, Conduz. nerv, extra-ccllul. Ann. di neurol. 
XXII. Fase. 5. — Moll, Neuroglia und Axencylinder im Sehnerv. Hirsehberg’sche Festschr. 
Ijcipzig, Veit & Comp. — Ramony Cajal. Retina. Trab, del labor. Madrid. III. Fase. -i. — 
Neuroglia del Lumbricus. Ebenda. — Variaciones del reticulo nervioso. Ebenda. — Chld. 
Guaina mielinica. Riv. di pat. nerv, e ment. IX. Fase. 12. — Parhon und Papinian, Locali- 
sationen in den bulbo-protuberantiellen Kernen. Sem. uidd. Nr. 50. — Debierre, L’oph- 
talmoeephale. Trajets optiques. Journ. de l’anat. XL. Nr. 6. — Zur Verth, Rindencentrum 
für contralaterale Augendrcnung. Mittheil, aus den Grenzgeb. f. Med. u. Chir. XIV. Heft 1 
u. 2. — Kolmer, Endigungsweise des N. VIII. Centralblatt f. Physiol. XVIU. Nr. 20. — 
Bfumenau und Nielsen, Motorische Centren in Halsanschwellung. Wratsch. Nr. 46. — 
Warrington, Cells of the spinal ganglia. Brain. Nr. 107. 

II. Physiologie. Grasset, Ix:s centres nervenx. Paris, Baillifcre et fils. 744 S. — 
Putnam, Physiological principle in study of neurology. Americ. med. VIII. Nr. 25. — 
Mills, Concrete concept area of ccrebrum. Med. News. Nov. 5. — Harrison, Entwicke¬ 
lung der peripheren Nerven der Wirbelthiere. Niederrheinische Gesellschaft für Natur- 
und Heilkunde zu Bonn. — Bikeles und Gizelt, Physiologische Untersuchungen am Hunde. 
Archiv für die gesammte Physiologie. CV1. — Jensen, Blutversorgung des Gehirns. 
PflügeFs Archiv. CI II. S. 171. — Marburg, Physiologische Function der Kleinhirnseiten- 
strangbahu. Archiv f. Anat. u. Pliys. Suppl. (Phys. Abtheil.) — Brodie and Halliburton, 
Hcat eontraction in nerve. Journ. of phys. XXXI. Nr. 6. — Thalbitzer, Gefühl. Hospitalstid. 
Nr. 50. — Bach und Meyer, H., Pupillen nach Entfernung der Hirnhemisphären. Arch. f. 
Ophthalmol. LIX. — Benaky, Fonctions de la couche optique. Arch. de neur. Nr. 107. — 
Salomonson, Reizwerth sinusoidalcr Ströme. Pfiüger’s Archiv f. Phys. CVI. Heft 3 u. 4. 
— Urbanlschitsch, Farbenempfindungen und Sinnesfunetioncu. Ebenda. — Thunberg, Algesi- 
meter. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXVIII. Heft 1. — Dixon, Cocaine and nerve 
fibres. Journ. of Phys. XXXII. Nr. 1. — Rölhi, Secrctorische Nervenccntren des weichen 
Gaumens. Wiener med. Presse. Nr. 48. — Huot, Hetcrotopisclie Innervation. Neurol. 
Centralbl. Nr. 23. — Beevor, Muscular movements and tlieir representation in central nerv, 
svstem. London, Adlard & son. 100 S. — Parhon und Goldstein, Motorische Centren im 
Rückenmark. Spitalul. Nr. 19 u. 20. 

III. Pathologische Anatomie. Ibrahim, Mikroecphalie. Jahrb. f. Kinderheilk. X. 
Heft 6. — Zingerle, Porenccphalia congenita. Zeitschr. f. Heilk. XXV. Heft 9. — Beattie, 
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Anencephalus. Lancet. Nr. 4242. — Schaefler, Hcruia cerebri congenita. Weekbl. voor 
Geneesk. Nr. 26. — Stertz, Multiple congenitale Gliomatose des Gehirns. Ziegler’s Beitr. 
i. patli. Anat. u. allg. Path. XXXVII. Heft 1. — Parhon und Papinian, Anatomisch-patho¬ 
logische Studie über infantile Lähmung. Spitalul. Nr. 21 u. 22. — Lugiato, Degcnerazioni 
secondarie da strappo dello sciatico. Riv. sper. di Iren. XXX. Fase. 4. 

IV. Neurologie. Allgemeines: Schwarz, O., Augenärztliche Winke. Leipzig, 
P. C. W. Vogel. 47 S. — Newmark, Epileptic intervals. Med. News. 29. Ootober. — 
Aub. Ergograph bei Nervenkrankheiten. Monatsschrift für Psychiatrie und Neurologie. 
XVL Heft 5. — Eulenburg, Untersuchung des Nervensystems. Lehrbuch der klinische!! 
Untersuchungsmethode. — Edinger, Aufbrauchkrankheiten des Nervensystems. Deutsche 
med. Wochenschrift Nr. 45, 49 u. 52. — Bernhardt, Neuropathische Disposition. Mün¬ 
chener med. Wochenschrift. Nr. 46. — Barth, Neuropathiscne Störungen der Athmung. 
Senators Festschrift. Berlin. A. Hirschwald. — Poträn und Carlström. Reflexhyperästhesien 
bei Organerkrankung. Deutsche Zeitschr. f. Nerveuheilk. XXVII. lieft 5 u. 6. — Anton. 
Nerven- und Geisteskrankheit zur Zeit der Geschlechtsreife. Wiener klin. Wochenschrift. 
Nr. 44. — Raviart et Caudron, Le merycisme. Arch. de neur. Nr. 107. — Meningen: 
Beitzka, Meningitis durch Bacter. lactis aerogenes. Central bl. f. Bakter. XXXVII. Heft 4. 

— Cructiet, TuberculÖ8e Meningitis im Säuglingsalter. Gaz. des höpitaux. Nr. 145. — 
■endel, F-, Netzhautblutungen bei Meningitis syphilitica. Hirschberg’sche Festschrift. 
Leipzig. Veit & Comp. — Schaffer, Meningitis synhilitica. Neur. Centralbl. Nr. 22. — 
■anajse. Otitische Meningitis. Zeitschr. f. klin. Mea. LV. — Heine, Mittelohreiterung und 
intracranielle Complicationen. Berlin, S. Karger. 178 S. — Henderson, Extraduraler Abscess. 
lancet. Nr. 4241. — Grossmann, Lumbalpunction und circumskripte Mejiingiris. Arch. f. 
ohrenheilk. LXIV. Heft 1. - Cerebrales: v. Bechterew, Compensationsbewegungen bei 
Geliirnaffectionen. Monataschr. f. Psvch. u. Neur. XVI. Heft 5. — Holmes, Tremors in 
organic cerebral lesions. Brain. Nr. 107. — Hegler und Helber, Meningoencephalitis. 
Deutsches'Archiv f. klin. Med. LXXXII. Heft 1 u. 2. — Imamura, Corticale Störungen des 
Sehactes. Neurologia. III. Heft 8. — Heilbronner, Mikropsie. Deutsche Zeitschr. f. Nerven¬ 
heilkunde. XXVII. Heft 5 u. 6. — Haskovec, Affection des Thal. opt. Casop. lek. cesk. 
Nr. 51 u. 52. — Vollerl, Lähmung des rechten Obliquus sup., Nystagmus und Schwindel. 
Münchener med. Wochenschr. Nr. 45. — Hahn, Transitorische Aphasie bei Typhus. Wiener 
klin. Wochenschr. Nr. 46. — Hinshelwood, Wortblindheit mit Hemianopsie' British med. 
Journ. Nr. 2289 u. Angeborene Wortblindheit. Ebenda — Gross, O., Biologie des Sprach- 
apparates. Allg. Zeitschr. f. Psycb. LXI. Heft 6. — Albrecht, Aphasie und Geistesstörung. 
Ebenda. — Giacci, Afasia motrice. Riv. aper, di fren. XXX. Fase. 4. — Mills, Uebungs- 
behandlung bei Aphasie. Journ. of. Amer. Assoc. Nr. 26. — Minea und Borhina, Hirnblutung. 
Spitalul. Nr. 21 u. 22. — Heilbronner, Hemiplegie. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. 
XXVIII. Heft 1. — Negro, Emiplegia recidivante etc. Arch. di psich. XXV. Faso. 5 u. 6. 

— Wallenberg, Blutung in der reehteu Brüekenhälfte. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 
XXV1L Heft 5 u. 6. — Rolhmann, Hemiplegische Bewegungsstörung. Monat'sehr. f. Psycb. 
u. Neur. XVI. Heft 6. — Hirntumor, Hirnabscess: Saenger, Stauungspapille. Wiener 
med. Wochenschr. Nr. 47—49. — Nonne. Paeudotumor cerebri. Deutsche Zeitscnr. f. Nervon- 
heitkunde. XXVII. Heft 3 u. 4. — Graeffner, Tumoren des (Zentralnervensystems. Berliner 
klin. Wochenschr. Nr. 51. — Schlapp and Walsh, Subcortical oyst. Journ. of Nerv, and 
Ment. Dis. Nr. 12. — Weslermann, Hirntumor. Weekbl. voor Geneesk. Nr. 24. — Funken- 
stiia. Tumoren des Kleinhirnbrückenwinkels. Mittheil, aus den Grenzgeb. der Med. u. Chir. 
XIV. Heft 1 u. 2. — Kartulis, Hirnabscesse bei Dysenterie. Centralbl. f. Bakteriol. XXXVII. 
Heft 4. — Burger, Otogener Hirnabscess. Weekbl. voor Geneesk. Nr. 23. — Whifehead, 
Acuter Hirnabscess. Lancet. Nr.4213. — Kleinhirn: Muskens, Removal of flocculus cerebelli. 
Procoed. of the Meeting of Acad. te Amsterdam. 29. Oct. — Calabrese, Sindrome cercbellare. 
Kiv. crit. di clin. med. Nr. 46 u. ff. — Taylor, Encephalitis cerebelli. Lancet. Nr. 4238. — 
Bnlbärparalyse, Myasthenie: Bielschofsky, Augensymptome bei Myasthenie. Müuchenei 
med. Wochenschr. Nr. 51. — Meyerstein, Myasthenie und Basedow. Neurol. Centralbl. 
NT. 23. — Rückenmark: Maier, Sderosis mcdullae cervicalis. Prager med. Wochenschr. 
Nr. 45. — Strümpell, Primäre Seitenstrangsklerose. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXVII. 
Heft 3 u. 4. — Grasset, Topische Diagnose der Tiückenmarkserkrankuugen. Gaz. des höpit. 
Nr. 146. — Glorieux, Paraplegie. Policlin. Nr. 23. — Collins, Purulent myelitis. Journ. 
of Nerv, and Ment. Dis. XXXI. Nr. 11. — Berger, A., Spinale Blasenstörungen. Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenheilk. XXVII. Heft 5 u. 6. — Mott, Ccrebro-sjdnal fluid. British med. 
Journ. Nr. 2293. — Fuchs und Rosenthal, Cerebrospinalflüssigkeit. Wiener med. Presse. 
Nr. 45. — Multiple Sklerose: Ebeling, Sehnervenerkrankung bei multipler Sklerose. 
/Bang.-Dissert. Rostock. — Levi, H., Multiple Sklerose mit Halsrippe. Neur. Centralbl. 
Nr. 21 . — Morawitz, Multiple Sklerose. Deutsches Archiv f. klin. Med. LXXXII. Heft 1 
and 2. — Rose, Multiple Sklerose und Diab. mellitus. Zeitschr. f. klin. Med. LV. — 
Fkkl$r, Pseudosklerose. Deutsche med. Wochenschrift. Nr. 51. — Syringomyelie: 
ScMapp and Walsh, Syringomyelia. Med. News. Nov. 5. — Cutter, Hämatomyelie. Journ. 
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of Araer. Assoc. Nr. 24. — Tabes: Adrian, Manifeste Syphilis und Tabes. Zeitschrift 
für klin. Medicin. LV. — Guszmann, Tabes-Syphilisfrage. Monatsschrift für prakt. Der¬ 
matologie. XXXIX. H. 12. — Croner, Familiäre Tabes. Berliner klin. Wochenschrift. 
Nr. 49. — Grinker, Juvenile Tabes. Journ. of Nerv, and Ment. Dis. Nr. 12 u. Precocious 
Tabes. Ebenda. — Schultze, Frühstadium der Tabes. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 48. 

— Oavidsohn und Westheimer, Tabes mit Kehlkopfaffection. Ebenda. Nr. 47. — Bauer et 
Dobrovitch, Crises gastriques des tabetiques morphinomanes. Rev. neur. Nr. 23. — Engelen, 
Hohe Tabes. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 48. — Pirrone, Tabes Bensitiva et trophica. 
Rif. med. Nr. 46 u. 47. — Kidd, Gastrische Krise bei Tabes. I.ancet. Nr. 4236. — Faure. 
Ciuecksilberbehandlung bei Tabes. Gaz. des höpit. Nr. 137. — Munch-Petersen, Uebungs- 
therapie. Hospitalstid. Nr. 44 u. 45. — Reflexe: Leviniohn, Pupillarreflex. Arch. f. Ophthal. 
LIX. Heft 3 u. Lidreüex. Ebenda. — Roemheld, Tonische Reaction lichtstarrer Pupillen. 
Münchener med. Wochenschr. Nr. 46. — Bertolotti, Reflexes cutanös. Rev. neur. Nr. 23. 
FUrnrohr, ,,FressreHex“. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXVII. Heft 5 u. 6. — Crocq. 
l’henomene plantaire combine. Rev. neur. Nr. 21. — Gordon, Reflexe paradoxal des flechis- 
senre. Ebenda. — Pfeifer. Babinski’scher und Uppenheim’scher Reflex. Monatsschr. f. Psych. 
u. Neur. XVI. Heft 6. — Krampf, Contractur: Hochsinger, Krämpfe bei Kindern. 
Deutsche Klinik. VII. — Massalongo, Krämpfe bei Infectionen. Rif. med. Nr. 50. — 
Hochsinger, Functionelle Kinderkrämpfe. Wiener med. Wochenschr. Nr. 51. — Becker, 
Th., Reflexcontractur. Deutsche militärärzliche Zeitschrift. Heft 11. — Lannois, Myo¬ 
tonie avec atr. rnusc. Nouv. Icon, de la Salp. Nr. 6. — Soma, Myoklonus. Gazz. d. 
osped. Nr. 151. — Periphere Nervenlähmungen: Stenger, Rheumatische Facialis- 
paralyse. Deutsches Archiv f. klin. Medicin. LXXXI. Heft 5 u. 6. — Berent, Zurück¬ 
gehende Stimmbandlähmung. Berliner klin. Wochenschr. Nr. 48. — Spadaro, Radialis- 
paralvse nach Unfall. Gazz. d. osped. Nr. 148. — v. Aberle, Peroneuslähmung bei Be¬ 
handlung der Kniegelenkcontracturen. Zeitschr. f. orthop. Cliir. XIII. Heft 2 u. 3. — 
Neuralgie: Lange, Therapie der Ischias. Münchener med. Wochenschr. Nr.52. — 1 'Neuritis. 
Pellagra, I^epra, Landry: Gunn, Retrooculäre Neuritis. British med. Journ. Nr. 22S9. 

— Uhthoff, Retrobulbäre Neuritis. Ebenda. — Boenninghaus, Nervöser Halsschmerz. Deutsche 
med. Wochenschr. Nr. 46. — Waldo, Periphere Nervenintoxication. Laneet. Nr. 4241. - 
Gasparni, Polyneuritis und Korsakolf. Gazz. d. osped. Nr. 151. — Sachs, Otto. Herpes 
zoster. Zeitschr. f. Heilkunde. XV. Heft 12. — Camia, Pellagra. Riv. di pat. nerv, e ment 
IX. Fase. 12. — Cenl e Besta, Pellagra. Riv. sper. di fren. XXX. Fase. 4. — Manicatide 
und Galaichescu, Gemischte Lepra. Spitalul. Nr. 21 u. 22. — Ormsby, Lepra. Journ. of 
Amer. Ass. Nr. 27. — Hey, Landry’sche Paralyse. Münchener med. Wochenschr. Nr. 51. 

— Muskelatrophie: Siccardi, Atrofia musc. progr. Riv. sper. di fren. XXX. Fase. 4. 

— LOvegren, Poliomyelitis anterior. Berlin, S. Karger. 108 S. — Bruining, Polio¬ 
myelitis anterior bei Vater und Sohn. Deutsche Zeitschrift für Nervenheilkunde. XXVII. 
Heft 3 und 4. — Ldri et Wilson, Poliomyelite ant. Nouv. Icon, de la Salp. Nr. 6. — 
Balten, Acute anterior poliomyelitis. Brain. Nr. 107. — Ceni, Piomielite anter. ao. Riv. 
sper. di fren. XXX. Fase. 4. — Babinski , Myopathie consecutive de la fievre typhoide. 
Rev. neur. Nr. 24. — Oejerlne et Thomas, Myopathie type Aran-Duchenne. Ebenda. — 
Vulplus, Behandlung der cerebralen Kinderlähmung. Med. Klinik. Bd. I. Nr. 2. — Sym- 
pathicus, Basedow, Akromegalie, Myxödem, Tetan ie, Sklerodermie, Raynaud: 
Engelhardt, Sympathicusproblem. St. Petersburger med. Wochenschr. Nr. 51. — Urbantschitsch. 
Halbseitige Störung der Schweisssecretion. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 49. — Mendel, Kurt. 
Pathologie des Halssympathicus. Hirschberg’sche Festschr. Leipzig, Veit & Comp. — ilanu. 
Durchschneidung des Vago-Sympathicus. Spitalul. Nr. 19 u. 20. — Rosenfeld. Sympatliicus- 
lähmung. Münchener med. Wochenschr. Nr. 46. — Christen!, Organotherapie bei Basedow. 
Hospitalstid. Nr. 51. — Miesowicz, Basedow mit Muskelatrophie. Wiener klin. Wochenschr. 
Nr. 45. — Sainton et Pisant6, Goitre exophtalmique. Rev. neur. Nr. 22. — Stadelmann. 
Akromegalie. Deutsche Zeitschr. f. klin. Med. LV. — Ducati, Blut bei Akromegalie. Gazz. 
d. osped. Nr. 145. — Cunningham, Riesenwuchs. British med. Journ. Nr. 2290. — Koilarits. 
Hypophysisturaoren ohne Akromegalie. Deutsche Zeitsehr. f. Nervenheilk. XXVI11. Heft I. 

— Guerrini, Ipertrofia della ipofisi. Riv. di pat. nerv, e ment.' IX. Fase. 11. — Hoennicke. 
Osteomalacie und Krankheiten der Schilddrüse. Berliner klin. Wochenschr. Nr. 44. — 
Vincent and Jolly, W. A., Thyroid and parathyroid glands. Journ. ofPhys. XXXII. Nr. 1. 

— Lundborg, Glandulae narathyreoideae. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXVII. Heft 3 
und 4. — Alited, Myxödem uud Tbyreoidin. Hospitalstid. Nr. 50. — Lanz, Nachkommen¬ 
schaft von Thyreopriven. Weekbl. voor Geneesk. Nr. 20. — Bourneville, Nanisme. Progr. 
med. Nr. 50. — Curschmann, Tetanie, Pseudotetauie. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 
XXVII. Heft 3 u. 4. — Mühsam. Sklerodermie der Lider. Hirschberg’sche Festschr. Leipzig, 
Veit & Comp. — Truffi. Gangreue multiple spontane« de la peau. Rev. de möd. Nr. 12. 

— Neurasthenie. Hysterie: Claiborne, Nervöse Symptome bei Kindern und Augen¬ 
anomalien. Journ. of Aineric. Assoc. Nr. 24. — Genevrier, Troubles vasomoteurs dana 
l’hysterie. Nouv. Icon, de la Salp. Nr. 6. — Glorieux, Mutisme hysterique. Policlin. 
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Nr. 23. — Woitlr, Wandertrieb bei einer Hysterischen. Prager med. Wochenschr. Nr. 44 
u. Krämpfe hysterischer Natur. Ebenda. Nr. 52. — Mackintosh, Hysteria major. Lancet 
Nr. 4236. — Raecke, Hysterische Schlafzustände. Berliner klin. Wochenschr. Nr. 51. — 
JUmann, Hysterische Myopie der Schulkinder. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 53. — 
Zesas, Hysterische Skoliose. Arch. internst, de chir. II. Fase. 1. — Dosl, Grosse Hysterie, 
tiazz. d. osped. Nr. 154. — Pende, Hemoptysie hysterique. Policlin. Nr. 22, — Sakorraphos. 
Occlusion intestinale hysterique. Progr. med. Nr. 52. — Schott, Hypochondrie. Berliner 
klin. Wochenschr. Nr. 51. — Chorea: Förster, O., Clioreatische Bewegungsstörung. Samml. 
klin. Vortr. (▼. Volkmann). Nr. 382. — Löwenthal, H., Chorea minor. Senators Festschr. 
Berlin, A. Hirschwald. — Wadsack, Streptokokken als Erreger der Chorea minor. Ebenda. 

— Hollopeter, Chorea und warme Bäder. Journ. of Amer. Assoc. Nr. 27. — Roth, Uebungs- 
therapie bei Chorea. Zeitschr. f. diätet. u. phys. Ther. VIII. Heft 9. — Epilepsie: 
Paris, Epilepsie. Arch. de neur. Nr. 107. — Pighlni, Lesione nell’ ippocampo di un epi- 
lettieo. Kiv. Bper. di fren. XXX. Fase. 4. — Masoin, Epilepsie. Arch. intern, de Pharmaco- 
dynamie et de Thör. XIII. Fase. 5 u. 6 u. Bull, de la Soc. de Belgique. Nr. 118. — Schmidt, M„ 
•Schädeldach bei Epilepsie. Psych.-neur. Woeh. Nr. 40. — Moon, Krämpfe bei Kindern und 
Epilepsie. Lancet. Nr. 4243. — Muskens, Prä-epilept. tijdperk. Nederl. Tijdschr. voor Genecsk. 
Nr. 11 . — Leo, Epilept. abortive Anfälle. Senators Festschr. Berlin, A. Hirschwald. — Bern¬ 
stein. Deliraute Asymbolie und epileptische Oligophasie. Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. 
XVI. Heft 5. — Müller, Leo, Status hemiepilepticus. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 
XXVIU. Heft 1. — Turner, Prognosis of epilepsy. Edinb. med. Journ. XVI. Nr. 6. — 
Levi Bianchini, Opoterapia cerebr. dell epilessia. Riv. ven. di sc. Med. XXI. Fase. 5. — 
Szabö, Epilepsiebehandluug. Psych.-neur. Wochenschr. Nr. 39. — Hamilton, Treatmeut of 
epilepsy. Med. Record. LXVI. Nr. 23. — Rixen, Neuronal bei Epilepsie. Münchener med. 
Wochenschr. Nr. 48. — Turner, Treatment of epilepsy. Rev. ot neur. and psych. 1904. 
Deeember. — Tetanus: Jansen, Kryptogenetischer Tetanus. Weekbl. voor Geneesk. Nr. 27. 

— Strachstein, Tetanus following labor. Med. Record. LXVI. Nr. 25. — Krallt, Tetanos 
traumatique. Rev. med. de la Suisse rom. Nr. 11. — Beck, Tetanus traumaticus. Aerztl. 
Sach verst.-Zeitung. Nr. 23. — Holobut, Tetanus mit Hirnemulsion behandelt. Przegl. lek. 
Nr.51. — Vergiftungen: Strassmann, Fr., und Schulz, A., Kohlenoxydvergiftung. Berliner 
klin. Wochenschr. Nr. 48. — Lamb, Heilserum gegen Schlangenbisse. Lancet. Nr. 4236. 

— Sokal, Morphinismus. Przegl. lek. Nr. 53. — Bolten, Cocainvergiftung. Weekbl. voor 
Geneesk. Nr. 25. — Alkoholismus: Levicnik, Quinquaud'sehes Phänomen. Wiener 
klin. Wochenschrift. Nr. 51. — Syphilis: Wende, Seelenstörungen im Frühstadium 
der Syphilis. Vierteljahrsschrift für gesetzl. Medici». XXIX. Heft 1. — Trauma: Min- 
fazzini, Nevrosi traumatiche. Policlino. — Dreyer, Traumatische Hysterie. Monatsschrift 
für Unfallheilkunde. Nr. 11 u. 12. — Thiem, Centrale Hirnverletzung nach Stoss gegen 
den Schädel. Ebenda. Nr. 11. — Pringle, Collateral paralysis the result of cerebral 
trauma. Scott med. Journ. XV. Nr. 5. — Walton, Fracture of base of the skull. Ann. 
of Surgery. November. — Weygandl, Unfall, Tuberculose und Geistesstörung. Aerztliche 
Sieb verst-Zeitung. Nr. 21. — Heveroch, Transitorische Delirien bei traumatischer Neurose, 
t a^op. lek. cesk. Nr. 47— 50. — Becker, L.. Begutachtung Unfallverletzter. Aerztl. Sach verst.- 
Zeitung. Nr. 24. — Windscheid, „Wesentliche Veränderung“ bei Unfallhysterie. Ebenda. 

— Paralysis agitans: Bruns, Paralysis agitans. Neur. Centralbl. Nr. 21. — Sleindl, 
Nervöse und psychische Störungen bei Paralysis agitans. Friedreich’s Blätter f. gerichtl. 
Med. LV. Heft 6. — Varia: Mackay, Facial hemihypertrophy. Brain. Nr. 107. — Loebl 
und Wiesel, Hemiatrophia facialis progr. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXVII. Heft 5 
end 6. — Hilligan. Meniere. British med. Journ. Nr. 2288. — Roasenda, Akroparestesie. 
Arch. di psich. XXV. Fase. 5 u. 6. — Franke, Fusssohlenschmerz. Deutsche med. Wochenschr. 
Nr. 52. — Harlnesco, Möcanisme de la sdnilitö. Rev. gen. des soiences. XV. Nr. 24. — 
Ostbeimer und Levi, Enuresis in der Kindheit Jonrn. of Amer. Assoc. Nr. 25. 

V. Psychologie. Patini, Proc. muemonico. Ann. di. nevrol. XXII. Fase. 5. — 
Eberlund Reumann, Gedächtnis. Leipzig, Engelmann. 668 S. — Buschan, Cultur und 
Gehirn. Corresp. d. Deutschen anthrop. Gesellsch. Nr. 10—12. — van Erp Taalman Kip. 
Woordassociatie. VIH. Vlaamsch Natur-en Geneeskundig Congres. Antwerpen, 1904. 
September. — Heymans, Depersonalisation. Zeitschrift f. Psych. u. Phys. der Sinnesorgane. 
XXXVI. Heft 5 u. 6. — Watt, Associationsreactionen. Ebenda. — Breukink, Ermiidungs- 
curven. Journ. f. Psych. u. Neur. IV. Heft 3. — Jung und Wehrlln, Associationsstudien. 
Ebenda. — Schuyten, Fatigue des ecoliers. Arch. de psychol. Nr. 14. — Flournoy, Pan- 
psvehisme. Ebenda. — Strong, Panpsychisme. Ebenda. — Leclöre, Emotion esthetique. 
ELnda. — Sergi, Illusions des psychologues. Ebenda. 

VI, Psychiatrie. Allgemeines: Weber, L. W., Pathogenese und pathologische 
Anatomie der Psychosen. Ergebnisse d. allgem Patli. u. path. Anat. des Menschen u. der 
Tbiere. IX. 1. Abtheil. — Domblüth, Eintheiluug der Geisteskrankheiten. Münchener med. 
HVhenscbr. Nr. 44. — Hacki, Anwachsen der Geisteskranken. München, Seitz & Schauer. 
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104 S. — Kronthal, Psyche und Psychose. Berliner klin. Wochenschr. Nr. 50 u. 51. — 
Schermers, Niederländische Irrenanstalten. Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XVI. Heft 5. 

— Bonfigli, Mingazzini o Montesano, Perizia psichiatrica. Pavia, 48 S. — v. Holst, Psychia¬ 
trische Erfahrungen. St. Petersburger iued. Wochenschr. Nr. 46. — Neupert, Wahnproblem. 
Psych.-neur. Wochenschr. Nr. 32. — Suchano«, Hallucinatorische Zwangsvorstellungen. 
Wratsch. Nr. 45. — Kühner, Imitatorische Krankheiten. Wiener klin. Rundschau. Nr. 49. 

— White, Hallucinations. Jouru. of Nerv, and Ment. Dis. XXXI. Nr. 11. — Gross, O., 
Negativistische Phänomene. Psych.-neur. Wochenschr. Nr. 37 u. ff.— Brie, Psychosen nach 
Strangulationsversuch. Aerztl. Sachverst.-Zeitung. Nr. 22. — Angeborener Schwach¬ 
sinn: Gelpke, Sehorgan und Schwachsinn. Halle a/S., C. Marhold. 24 S. — Gerhardt, 
Idioten wesen in Deutschland. Selbstverlag. 358 S. — Vaschide et Lahy. Plaisir et joie 
d’une idiote. Arch. g4n. de möd. Nr. 50. — Bourneville et Maugeret, Imb6cillit6, h^miplegie, 
epilepsie. Arch. de nenr. Nr. 108. — Neyroz, Impulsioni migratorie. Riv. sper di fren. 
XXX.. Fase. 4. — Besta, Idioti microcefali. Ebenda. — Sexuelles: Hammer, Geschlecht¬ 
liche Enthaltsamkeit. Leipzig, W. Malende. 20 S. — Bumke, Homosexuelle Vergehen. 
Münchener med. Wochenscnr. Nr. 52. — Moll, A., Sexuelle Perversionen. Moderne ärztl. 
Riblioth. Heft 15. — Donath, Psychopathologie der sexuellen Perversionen. Fester med.- 
chir. Presse. Nr. 47. — Marandon de Montyel, Zwangsvorstellungen und Sexualleben. Arch. 
de neurol. XVIII. — Functionelle Psychosen: Stransky, Dementia praecox. Neurol. 
Central bl. Nr. 23 u. 24. — Gross, Dementia sejunctiva. Ebenda. Nr. 24. — Pfersdorf!. 
Remissionen der Dementia praecox. Zeitschr. f. klin. Med. LV. — Gonzales, Deraenza 
precoce. Riv. sper. di fren. XXX. Fase. 4. — Ferrarini, Demenze prcc. paranoide. Ebenda. 

— Trepsat, Ulcdrations chez 2 dements catatoniques. Nouv. Icon, de la Salp. Nr. 6. 

— Petrin, Paranoia querulans. Hygiea. Nr. 9 u. 10. — Collins, Melancholia. Med. Record. 
LXVI. Nr. 26. — Soukhanoff. Zwangsvorstellungen bei Melancholie. Arch. de neur. XVIII. 

— Hartenberg, Urigine organique de certaines phobies. Rev. de med. Nr. 12. — Pro¬ 
gressive Paralyse: Pregowski, Histopathologische Diagnose der Paralyse. Przegl. lek. 
Nr. 48—50. — Eisath, Frühform der Paralyse. Monatsschrift f. Psychiatrie u. Neurologie. 
XVI. Heft 6. — Kriege, Psychisches Trauma und Paralyse. Zeitschr. f. klin. Medic. LV. 

— Foerster, ()., Dementia paral. nach Typhus. Monatsschr. f. Psych. u. Nenrolog. XVI. 
Heft 6. — Joffroy, Parole dans la par. gdn. Nouv. Icon, de la Salp. Nr. 6. — Foren¬ 
sische Psychiatrie: Leroy, Pyromanie. Arch. de neur. Nr. 108. — Boudin, Aliends 
criminels. Ebenda. — Schott, Entmündigung wegen Geisteskrankheit und Geistesschwäche. 
Friedreich’s Blätter f. gerichtl. Med. LV. Heft 6. — Hoche, Gefährlichkeit Geisteskranker. 
Med. Klinik. Rd. I. Nr. 2. — Tuke and Howden, Insanitie and crimiual responsibility. 
Edinb. med. Journ. XVI. Nr. 5 u. 6. — Keraval, Le traitement du criminel. Progr. ined. 
Nr. 49. — Therapie der Geisteskrankheiten: Levi Blanchini, Ergoterania e psico- 
terapia. Ferrara, S. Giorgio. 25 S. — Schermers, Versorgung von gefährlichen Geistes¬ 
kranken. Weekbl. voor Geneesk. Nr. 20. — Deiters. Fortschritte des Irrenwesens. Psych.- 
neur. Wochenschr. Nr. 36u.ft. — Dietendorf, Hypnotische Mittel bei psychischen Erkrankungen. 
Journ. of Ainer. Assoc. Nr. 21. 

VII. Therapie. Hollen, Insomnia. Therap. Gaz. XX. Nr. 12. — Pfeiffer, Veronal. 
Deutsche med. Wochenschr. Nr. 51. — Burnet, Veronal. Journ. of Nerv, and Ment Dis. 
Nr. 12. — Cavazzani, Veronal. Gazz. d. osped. Nr. 14:>. — Brieger, Hydrotherapie. Zeit¬ 
schrift f. ärztl. Fortbld. Nr. 22. — Müller, F. C., Hydrotherapie. Schmidt’s Jahrb. CCLXXX1I. 
Heft 12. — Mann. L., Elektrotlierapeutische Versuche bei Opticuserkrankungen. Zeitschr. 
f. diät. u. phys. Therapie. VIII. Heft 8. — Rothmann, Elektrotherapie. Deutsche Klinik. 
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I. Originalmittheilungen. 

1. Ein Beitrag zur Kenntniss 
der Dissociation der Temperatur- und Schmerzempfindung 
bei Verletzungen und Erkrankungen des Rückenmarkes. 
[Vorläufige Mittheilnng.] 

Von Dr. med. J. Pllta, 

Primararzt der Nervenabtheilung des Stadt Krankenhauses Praga-Warschau. 

Die sogen, syringomyelitische Dissociation der Sensibilität, d. h. ein Schwund 
der Temperatur- und Sohmerzempfindnng bei gut erhaltener tactiler Sensibilität, 
wird beobachtet: 1. bei Erkrankungen des Oehirns (Chatin, Long), 2. bei Er¬ 
krankungen des Rückenmarkes und 3. bei Erkrankungen der peripherischen 
Nerven (Chabcot, van Gehuchtbn, Tkljatnik, Febbabi). Am häufigsten 
kommt dieses Phänomen bei Rückenmarksaffectionen vor, aber doch nicht aus¬ 
schliesslich bei Syringomyelie, denn Bbown - SEquabd, Hoffmann, Gowbbs, 
Sotta8, Reinhabdt, Kopczynski, v. Reusz , H. Llyod, Cbocq, ^etbEn u. A. 
sahen es bei traumatischer Verletzung [des Rückenmarkes, Hebzen bei Paohy- 
meuingiti8 hypertr., Wallenbebg u. Mai beim apoplektischen Insult in die Med. 
obl., Minob, B&egman, Pribytkoff u. Vebsiloff bei traumatischer Haemate- 
myelia centr., Higieb bei Hämatomyelie des Conus med., Bbuns bei Tumoren 
des Rückenmarkes, Laehb, Hanot und Meunibb, Bbissaud, Ratmond, Dkje- 
bine und Thomas bei Syphilis des Rückenmarkes, van Gehtjchten, Eds all, 
Mabinesoo und Vines bei Compression des Rückenmarkes. 

Die spinale Tbermoanalgesie kann eine gekreuzte oder ungekrenzte sein, was 
von der Localisation der Rückenmarksläsion (im Rückenmarksquerschnitt) ab¬ 
hängt; ihre Topographie ist in der Regel eine radiculäre. Die Lage der oberen 
Grenze der spinalen Thermoanalgesie hängt aber auch von der Localisation der 
Rückenmarksläsion in verticaler Richtung, d. h. von der Höhe der Rückenmarks¬ 
läsion, ab. Bei Halbseitenläsion des Rüokenmarkes wird gewöhnlich gekreuzte 
Thermoanalgesie beobachtet, deren obere Grenze in den Fällen von Laehb, 
Reinhabdt und Cbocq um 6 oder 7 Wirbel tiefer lag als die Rückenmarks¬ 
läsion selbst; in dem Fall von Redsz lag sie nur um 3 Wirbel tiefer. In den 
von Wallenbebg und Mai beschriebenen Fällen von Ictus apoplect in die 
Med. oblong, lag die obere Grenze der gekreuzten Thermoanalgesie um 6 bis 
7 Wirbel tiefer. In dem Fall von Gumma intramed. von Hanot and Meunieb 
lag die obere Grenze der gekreuzten Thermoanalgesie nnr um 3 Wirbel tiefer 
als der Sitz der Läsion. In dem von Pbibytkoff und Vebsiloff beobachteten 
Fall von Haematomyelia centr. lag die obere Grenze der ungekrenzten Thermo- 
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analgesie um 2—3 Wirbel tiefer als der Sitz der Blutung. In dem von van Ge¬ 
buchten beobachteten Fall von Compression des Rüokenmarkes lag die obere 
Grenze der bilateralen Thermoanalgesie nur um 2—3 Wirbel unterhalb der 
Compressionsstelle. Edsall und Marinesco veröffentlichten Fälle von totaler 
Compression des Rückenmarkes, in welchen die obere Grenze der bilateralen 
Thermoanalgesie nur um einen Wirbel tiefer lag, als die Compressionsstelle selbst 
Böttioer sagt, dass die bei Verletzung des Seitenstranges beobachtete gekreuzte 
Anästhesie erst etwa 8 Rückenmarkssegmente unterhalb der Compressionsstelle 
liegt; er schreibt dieser klinischen Thatsache in operablen Fällen grosse Bedeutung 
zu. PetrBn kam auf Grund von 175 Fällen von Brown-Sequard 'scher Läh¬ 
mung zu der Ueberzeugung, dass die obere Grenze der gekreuzten Thermo- 
analgesie sich in der Regel in einer bestimmten Entfernung befindet von dem 
^tz der Rückenmarksläsion. 

Wenn wir uns auf Grund der angeführten Litteraturangaben eine allge¬ 
meinere Schlussfolgerung erlauben dürften, müssten wir sagen, die sogen, syringo- 
myehtiscbe Dissociation der Sensibilität kann cerebralen, spinalen und peripheri¬ 
schen Ursprungs sein; die spinale Thermoanalgesie hat eine radiculläre Topographie; 
ihre Ausbreitung bezw. die Lage ihrer oberen Grenze hängt von der queren 
Ausbreitung im Rückenmarke sowohl wie auch von der Höhe der Rückenmarks¬ 
läsion ab, und zwar in der Weise, dass die bei der totalen Compression des 
Rückenmarkes beobachtete bilaterale Thermoanalgesie in der Regel gleich un¬ 
mittelbar unterhalb der Compressionsstelle beginnt, die bei Gummaten des 
Rückenmarks oder bei centraler Hämatomyelie beobachtete, etwa um 3 Wirbel 
tiefer liegt als die Läsionsstelle und die bei Halbseitenläsion beobachtete Thermo¬ 
analgesie beginnt in der Regel um 6—7 Wirbel tiefer als die Verletzungsstelle 
des Rückenmarkes. 

In Bezug auf die Topographie im Rückenmarke der zur Leitung der Tem¬ 
peratur- und Schmerzeindrücke bestimmten Bahnen gehen die Ansichten weit 
auseinander. Einige Autoren fassen die Temperatur- und Schmerzempfindung 
nur als eine Theilerscheinung der allgemeinen tactilen Sensibilität auf und wollen 
an die Existenz besonderer Bahnen zur Leitung dieser Sensibilitätsqualitäten gar¬ 
riebt glauben (annähernd vertreten diese Ansicht Dejebine und Thomas und 
Mamnesoo). Andere sind der Ansicht, dass die Temperatur- und Schmerz¬ 
eindrücke in der grauen Substanz himwärts geleitet werden (Schiff, Brown- 
8*<iüARD. zum Theil Hebzen, Dejebine und Thomas, Vines) Einige Autoren 
nehmen zur Leitung der Temperatur- und Schmerzeindrücke die Existenz einer 
Nebenabzweigung der Hinterstränge an, die im contralateralen Seitenstrange liegen 
»II (v. Reüsz und zum Theil v. Leyden und Goldscheider). Die meisten 
Autoren sind jedoch der Ansicht, dass im Rückenmarke ganz besondere Nerven¬ 
bahnen vorhanden sein müssen, welche die centripetale Leitung der Temperatur- 
Bfld Schmerzeindrücke besorgen. Schliesslich giebt es auch Autoren, die an- 
nehmen, dass zur Leitung der Wärme-, der Kälte- und der Schmerzempfindungen 
drei verschiedene Bahnen vorhanden sein müssen. 

Edhvgeb, Sohlbsinger, LA.hr, von Reusz, Hennebebg u. A. nehmen an, 
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dass die zur Leitung der Temperatur- und Schmerzeindrücke dienenden Bahnen, 
nachdem sie das Hinterhom erreicht haben, dasselbe bald wieder verlassen, sich 
auf die andere Seite begeben, indem sie sich mit den gleichartigen, von der 
anderen Seite kommenden Bahnen in der Mittelebene kreuzen und im contra¬ 
lateralen Seitenstrang weiterziehen. Die experimentellen Untersuchungen von 
y. Bechterew und Holzinoer machen diese Annahme sehr wahrscheinlich. 
van Gehuchten, Brissaud, Llyod, Grasset, PetbAn, Kohnstamm und Mai 
sind der Ansicht, dass die Temperatur- und Schmerzempfindungen nämlich in 
dem contralateralen GowERS’schen Bündel geleitet werden. Und Böttiger, 
Peträn, Kohnstamm, Mai u. A. sind der Ansicht, dass der Uebergang der die 
Temperatur- und Sohmerzempfindung leitenden Bahn von dem Hinterhorn der 
einen Seite zum GowERS’schen Strang der anderen Seite ganz allmählich statt¬ 
findet — auf einer Höhe von etwa 6—8 Segmenten. 

Gegen die Ansicht, dass das GowEBs’sche Bündel die centripetale Leituugs- 
bahn der Schmerz- und Temperaturempfindungen enthalten soll, haben sich vor 
allem Dejerine und Thomas, Herzen und Hoche ausgesprochen. Nach Dejb- 
rine und Thomas braucht eine Degeneration des GowERS’schen Bündels noch 
keine Sensibilitätsstörungen hervorzurufen. Herzen ist auf Grund eines Falles 
von Pachymeningitis hypertr. und auf Grund von experimentellen Untersuchungen 
bei Thieren zu der Ueberzeugung gekommen, dass die Tast- und Kälteempfin¬ 
dungen in den Hintersträngen, die Schmerz- und Wärmeempfindungen dagegen 
in der grauen Substanz hirnwärts geleitet werden. Diese HERZEN’sche Ansicht 
wird jedoch von Goldsoheider und Mai bekämpft; für Mai ist die in dem 
Fall von Herzen beobachtete Störung des Temperatursinnes nur ein Ausdruck 
einer Compression des GowEBs’schen Bündels. In Bezug auf die Resultate der 
HERZEN’schen Thierexperimente kann nur noch einmal darauf hingewiesen werden, 
dass Bechterew und Holzinger auf Grund ihrer Thierexperimente zu einer 
anderen Ansicht gelangt sind, nämlich dass die Schmerzempfindungen in den 
Seitensträngen geleitet werden. Hoche behauptete, dass die Fasern des Fasci- 
oulus antero-lateralis ascendens s. Gowersi fast aussohliesslich zum Kleinhirn 
ziehen. Wenn man jedoch die Untersuchungen von Thomas, PetrAn, Bri ce, 
Quernel, Rossolimo und v. Bechterew in Erwägung zieht, ist man gezwungen, 
mit Mai anzunehmen, dass beim Menschen ein Theil der Fasern des Gowers’- 
sehen Bündels zu den Vierhügeln, zum Corpus geniculatum internum und zum 
Thalamus zieht. Aehnliches fanden auch bei Thieren Edinger, Wallenberg, 
Probst und Kohnstamm. Und dementsprechend unterscheidet Kohnstamm im 
GowERS’schen Bündel J. Fasern, die zum Kleinhirn gehen, und 2. sogenannte 
EDiNGER’sche Fasern, die, aus dem contralateralen Hinterhorn stammend, bis 
zum Thalamus opticus verfolgt werden können. 

Wenn ich jetzt noch einmal zu der Dejerine 'sehen Bemerkung zurück¬ 
kehren soll, so muss ich Folgendes sagen: ich will mir durchaus nicht erlauben, 
die Angabe meines hochverehrten Lehrers, des Herrn Prof. Dejerine, nach 
welcher es Fälle geben soll mit Degeneration des GowERS’schen Bündels, die 
keine wahrnehmbaren Sensibilitätsstörungen aufweisen, zu kritisiren, aber wenn 
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die Auffassung von Kohnbtamm richtig ist, möchte ich doch die Frage auf¬ 
werfen, ob vielleicht in dem von Dejebine und Thomas citirten Fall nicht ge¬ 
rade nur die zum Kleinhirn ziehenden Fasern in Degeneration begriffen waren, 
was den Mangel der Sensibilitätsstörungen erklären würde? 

Bevor ich zur Beschreibung meiner eigenen Beobachtungen übergehe, möchte 
ich hier vorher noch kurz erwähnen, dass van Gehüohten und Sohlesinger 
annehmen, dass für die Leitung der Wärme-, der Kälte- und der Sohmerz- 
empfindungen drei besondere Nervenbahnen im Rüokenmarke existiren müssen. 
Mai glaubt nicht, dass diese drei Bahnen anatomisch getrennt sind; er nimmt 
vielmehr einen noch unbekannten Unterschied in der Structur und im Chemis¬ 
mus dieser verschiedenen specifischen Nervenfasern an und vermuthet, dass diese 
verschiedenen Nervenfasern verschiedenen Grad der Resistenzfahigbeit der schäd¬ 
lichen Noxe gegenüber zeigen. 

Giebt es in der Litteratur Angaben, welche die Existenz solcher isolirter 
Leituugsbahnen für Schmerz-, Wärme- und Kälteempfindungen wahrscheinlich 
machen würden? Ja. Das sind die Angaben über das Vorkommen von Disso- 
ciation dieser drei Sensibilitätsqualitäten, z. B. ein Schwund der Kälteempfindung 
bei gut erhaltener Wärme- und Schmerzempfindung u. dergl. Solche Beobach¬ 
tungen verdanken wir Hebzen, Wallbnbebg, Mai, Bbisbaüd, v. Reosz, 
Schlesingeb, Dejebine und Thomas, Roth und Dejebine und Toillant. 

Aus dieser oberflächlichen Uebersicht der einschlägigen Litteratur habe ich 
die Ueberzeugung gewonnen, dass wir auf Grund des einen oder des anderen 
pathologischen — wenn auch durch Section controllirten — Falles oder auf 
Grund des einen oder des anderen Thierexperimentes die Frage der Existenz 
im Rückenmarke besonderer Bahnen zur Leitung der verschiedenen Sensibilitäts¬ 
qualitäten und ihrer Topographie oder Localisation nicht werden lösen können. 
Diese Aufgabe ist nicht so einfach und bedarf der vielseitigsten Beleuchtung. 
Und die verschiedenen klinischen, pathologisch-anatomischen und experimentellen 
Versuche können nur einen mehr oder weniger werthvollen Beitrag zur Lösung 
dieser Frage bilden. In dieser Absicht erlaube ich mir meine persönlichen Be¬ 
obachtungen hier ganz kurz anzuführen. 

Im März 1903 beobachtete ich einen 16jährigen Patienten H. Z., welcher 
am 1. März eine Stiohverletzung in den Rücken erhalten hat. Sofort fiel Z. zu 
Beden und konnte sich nicht mehr erheben. In diesem Zustande wurde er in 
das Praga-Hospital gebracht Bei der Untersuchung wurde zwischen dem 4. 
und 5. Processus spinosus doraalis, rechts, in einer Entfernung von 1 cm von der 
Mittellinie eine verticale, 2 cm lange Schnittwunde gefunden. Aus der Wunde 
ackerte eine klare, durchsichtige, etwas mit Blut untermengte Flüssigkeit heraus 
— wahrscheinlich Liquor cerebrospinalis. Das rechte Bein war paretisch; auf 
dem linken bestand eine deutliche Thermoanolgesie; die rechten Sehnenreflexe 
waren nicht gesteigert 2 Wochen später constatirte ich Folgendes: Patient 
marechirte ganz gut, die Muskelkraft des rechten Beines war nur etwas geringer 
als die des linken. Beim activen Auswärtsrollen des rechten Fusses zeigte Patient 
etwas weniger Kraft als links. Die Kniereflexe waren etwas gesteigert und merk- 
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würdigerweise der linke um ein kleinwenig mehr als der rechte; der rechte 
Aohillessehnenreflex war aber etwas lebhafter ausgeprägt als der linke. Die 
Hautreflexe dagegen: der obere und untere Bauchreflex, der Cremaster- und der 
Sohlenreflex waren sehr gesteigert Im Laufe der nächsten 2 Wochen bildeten 
sich die motorischen Störungen fast vollständig zurück und als einziges Symptom 
blieb unverändert die linksseitige Thermoanalgesie. Bei genauer Untersuchung 
der Sensibilität fand ich auf dem ganzen linken Bein von den Zehen hinauf 
und auf dem unteren Theil des Abdomens links, ungefähr bis zur Höhe der 
8. Rippe, vollständige Thermoanalgesie. Und in der Gegend der oberen_Grenze 



Fig. 1. Rechtsseitige Verletzung des Rückenmarkes auf der Bähe zwischen dem 
4. und 5. Dorsaldornfortsatz. Thermoanalgesie des Beines und des unteren Theiles 
des Abdomens links als einzige nach 8 Monaten zurückgebliebene Störung. Disso- 
ciation der Sensibilität in der Gegend der oberen Grenze dieser Thermoanalgesie: 

A obere Grenze der Wärmeanästhesie, B der Kältean&sthesie und C der Analgesie. 

dieser Thermoanalgesie constatirte ich eine ganz deutlich ausgesprochene Disso- 
ciation der Schmerz-, der Wärme- und der Eälteempfindung: die Wärmeanästhesie 
reichte hinten bis zum 10. Proc. spinosus dorsalis und vom bis zur 10. Rippe; 
die Kälteanästhesie bis zum 1. oder 2. Proc. spin. lumbalis und ungefähr zur 
9. Rippe; die Analgesie hinten bis zum 11. oder 12. Proc. spin. dorsalis und 
vorn zur 8. Rippe (vergl. Fig. 1). 

Wir sehen, dass in der Hautzone, die zwischen A und B liegt, die Kälte* 
empfindung erhalten, während die Wärmeempfindung erloschen war, und in der 
Zone zwischen B und C die Kälteempfindung erhalten, dagegen die Schmerz- 
und Wärmeempfindung fehlte. Die tactile Sensibilität war überall ungestört. 
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Bei der Untersuchung der Sensibilität auf verschiedene Temperaturen constatirte 
ich, dass die Entfernung der Linien A und B am grössten, d. h. die Dissociation 
der Kälte- und Wärmeempfindung am ausgebreitetsten war bei der Anwendung 
von 0°und + 50°. Ich benutzte zur Untersuchung ganz gewöhnliche, mit auf 
gewünschte Temperatur erwärmtem Wasser gefüllte Eprouvetten. Die Höhe der 
Temperatur wurde controllirt mit Hülfe eines dünnen, in das Wasser getauchten 




Rg- 2 >. 3. Rechtsseitige Verletzung des Rückenmarkes auf der Höhe zwischen dem 4. und 
5. Proeesaoa apinoais dorsalis. A obere Grenze der Anästhesie auf 4-50°, B auf 0° und 
C obere Grenze der Analgesie. Zwischen A und C liegen die oberen Grenzen der Anästhe- 
•kb für + 60 °, +70*, +80°, +90°. Zwischen B und C liegen die oberen Grenzen der 
Aniathesieen für — 5°, —10° u.s.w. 

Thermometers. Ich berührte mit dieser Eprouvette, von unten nach oben gehend, 
die Hautoberfläche und nahm jedes Mal diejenige Stelle für die obere Grenze 
der betreffenden Thermoanästhesie, wo der Patient anfing sich über Wärme- oder 
Kilteempfindnng zu äussern. Zur Herstellung der unter 0° gelegenen Tempe- 
raturetufen füllte ich das Probirröhrohen mit einer Mischung von gepulvertem 
fis und Salz in verschiedener Proportion. Das auf diesem Wege erhaltene 
Resultat illustriren die Figg. 2 n. 8. 

Bei der Anwendung der Temperaturen +60°, + 70°, + 80 ° u.s.w. kam 
die obere Grenze der Thermoanästhesie immer tiefer zu liegen und näherte sich 
der oberen Grenze der Analgesie C. Bei der Anwendung der unter 0° liegen- 
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den Temperaturen, nämlich —5°, — 10°, — 15° u.s.w. kam die obere Grenze 
der Thermoanästhesie immer höher za liegen, indem sie sich der oberen Grenze 
der Analgesie C von unten her näherte. 

Andererseits aber lagen die oberen Grenzen der Temperaturen für + 10°, 
+ 20 °, +30° und + 40° ebenfalls zwischen den Linien A und £, und zwar 
so, dass die obere Grenze der Unempfindlichkeit für +10° ungefähr auf der¬ 
selben Höhe mit der oberen Grenze der Unempfindlichkeit für — 10° zu liegen 
kam und die für + 40° ungefähr auf der gleiohen Höhe mit der oberen Grenze 
für + 60°. Nur für die Temperatur von + 30° (welche sich der Temperatur 
der Haut nähert) lässt sich keine bestimmte Grenze feststellen. Die oberen 
Grenzen der Unempfindlichkeit für + 10 °, -f 20°, -f 40 °—h 50° habe ich in 
die Zeichnung eingetragen, um dieselbe nicht zu compliciren. 

Noch eine andere in diesem Falle constatirte Thatsache verdient volle Be¬ 
achtung — das ist die Beziehung zwischen der oberen Grenze der gekreuzten 
Thermoanalgesie und dem Sitz der Rückenmarksläsion. Die Läsion liegt zwischen 
dem 4. und dem 5. Dorsaldornfortsatz, die obere Grenze der Thermoanästhesie 
Tür + 50° liegt um 6, für 0° um 10 Dornfortsätze und die obere Grenze der 
Aualgesie liegt zwischen A und £ und zwar um 7 Dornfortsätze tiefer als die 
Rückenmarksläsion. Wenn dieses Yerhältniss ein constantes sein sollte, hätten 
wir in den Sensibilitätsstörungen einen ausgezeichneten Fingerzeig zur Bestimmung 
der Lage eines krankhaften Processes, welcher z. B. aus dem Knochen oder dem 
Periost des Canalis vertebralis ausgehend auf das Rückenmark übergegangen ist, 
und welcher diejenige Stelle der seitlichen Peripherie des Rückenmarkes lädirt 
hat, wo gerade die Bahnen der Schmerz- und Temperaturempfindung verlaufen. 

Da der Patient heute, mehr als 1 Jahr nach der Verletzung, abgesehen 
von der vorhandenen gekreuzten Thermoanalgesie, vollständig gesund ist, müssen 
wir annehmen, dass die Stichverletzung des Rückenmarkes eine ganz oberfläch¬ 
liche war, d. h. dass sie nur die Peripherie des Rückenmarkes lädirt hat, wobei 
die centripetalen, langen Schmerz- und Temperatur leitenden Bahnen anatomisch 
unterbrochen wurden, und dass dieselben eben gerade in der seitlichen Peripherie 
des Rückenmarkes verlaufen müssen. Der Umstand, dass der Einstich zwischen 
zwei Dornfortsätzen, in einer Entfernung von 1 cm von der Mittellinie, statt¬ 
gefunden hat, spricht auch dafür, dass aller Wahrscheinlichkeit nach die seit¬ 
liche Peripherie des Rückenmarkes verletzt wurde. Die im Anfang vorhanden 
gewesenen motorischen Störungen im rechten Beine waren abhängig vom Blut¬ 
extravasat und vom collateralen Oedem, welche im Rückenmarke um die Ver¬ 
letzungsstelle herum entstanden sind und die rechte Pyramidenseitenstrangbahn 
comprimirten. Diese Störungen bildeten sich jedoch zurück, sobald das Blut¬ 
extravasat und das collaterale Oedem resorbirt wurde. 

Ganz identisch gekreuzte linksseitige Thermoanalgesie mit derselben Disso- 
ciation der Wärme-, Kälte- und Schmerzempfindung in der Gegend der oberen 
Grenze dieser Thermoanalgesie beobachtete ich auch in einem Falle von Meningo¬ 
myelitis cervicalis superior e compressione. Ein krankhafter Process zwisohen 
dem Atlas und Epistropheus rechts, mit einer secundären pathologischen Rotations- 
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Juiation des Atlas (Kocher), führte zu einer Paralyse aller 4 Extremitäten, 
welche ungefähr 1 Jahr dauerte, die aber fast in vollständige Genesung über¬ 
ging. In diesem Falle constatirte ich nämlich während der Besserungszeit, in 
einem gegebenen Moment, neben einer ganz leichteu rechtsseitigen Parese nur 
noch eine gekreuzte linksseitige Thermoanalgesie. Und als ich zum ersten Mal 
diesen Symptomencoraplex bei meinem Patienten beobachtete, lag die obere 
Grenze der gekreuzten Thermoanalgesie auch um 6—10 Dornfortsätze tiefer als 
die Compressionsstelle. 4 Wochen später jedoch lag diese obere Grenze der ge¬ 
kreuzten Thermoanalgesie bei diesem Patienten um 2 Dornfortsätze tiefer als 
früher uud die gleichzeitige Parese der Extremitäten wurde auch geringer. Da 
in diesem Falle der Sitz der Compression sich nicht geändert hat und die all¬ 
gemeine Besserung auf einen Rückgang der Compression hindeutete, war ioh 
gezwungen anzunehmen, dass das Sinken der oberen Grenze der gekreuzten 
Thermoanalgesie ebenfalls davon abhängig war, dass die Compression sich allmäh¬ 
lich immer mehr auf die Peripherie des Rückenmarkes beschränkte. In Folge 
dessen war es für mich klar, dass die Lage der oberen Grenze der gekreuzten 
Thermoanalgesie nicht nur von der Höhe der Rückenmarksläsion, sondern auch 
von der Tiefe der Läsion (in querer Richtung von der Peripherie aus gerechnet) 
abhängig sein muss. 

Dieselbe Dissociation der Wärme-, Kälte- und Schmerzempfindung in der 
Gegend der oberen Grenze einer bilateralen Thermoanalgesie beobachtete ich 
noch t$i einem dritten Patienten, der an Malum Pottii litt. In einem gegebenen 
Augenblicke, während der Besserungszeit, bastand bei diesem Patienten eine 
Paraparese beider unteren Extremitäten mit bilateraler Thermoanästhesie. Der 
Unterschied zwischen diesem Fall und den beiden vorhergehenden bestand unter 
anderem darin, dass hier die obere Grenze der bilateralen Thermoanalgesie nur 
um 1 Domfortsatz tiefer unterhalb der Stelle der Rückenmarkscompression lag. 
Dies hängt meiner Meinung nach davon ab, dass hier neben der bilateralen ge¬ 
kreuzten Thermoanalgesie auch noch eine bilaterale Zone gleichseitiger Thermo¬ 
analgesie vorhanden war, welche in der Gegend der oberen Grenze der ge- 
kreozten Thermoanalgesie dieselbe überlagerte. 

Auf Grund dieser drei Beobachtungen sowohl wie auch auf Grund der Be¬ 
obachtungen anderer Autoren und der Ergebnisse, zu welchen sie gekommen 
sind, bin ich zu folgenden Schlussfolgerungen gekommen: 

1. Störungen der Temperatur- und Schmerzempfindungen können cerebralen, 
spinalen und peripherischen Ursprungs sein. Wir beobachten dieselben bei 
Hysterie, bei capsulären und bei corticalen Hemiplegieen, bei Verletzungen und 
Erkrankungen des Rückenmarkes und auch bei Compression, Verletzungen oder 
Erkrankungen der peripherischen Nerven. 

2. Spinale Thermoanalgesie kommt vor bei Syringomyelie, bei traumatischen 
Verletzungen des Rückenmarkes, bei Compression des Rückenmarkes, bei cen¬ 
traler Hämatomyelie und bei Apoplexie in den Seitenstrang des Rückenmarkes, 
bei Tabes, Pachymeningitis hypertiopbica, Syphilis spinalis, Myelitis e compres- 
Booe und bei chronischer Myelitis. 
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3. Die Topographie der spinalen Thermoanalgesie auf der Hautoberfläche 
ist eine radiculäre. 

4. Im Rückenmarke existirt eine besondere Bahn zur Leitung der Tempe¬ 
ratur- und Schmerzeindrücke, die von den Bahnen, welche zur Leitung der 
tactilen Sensibilität und des Muskelsinnes dienen, anatomisch getrennt ist 

5. Die Localisation und der Verlauf dieser zur Leitung der Temperatur- 
und Schmerzeindrücke bestimmten Bahn ist folgender: hintere Wurzel, Hinter¬ 
horn, Commi8sur der grauen Substanz, Vorderseitenstrang und schliesslich seit¬ 
liche Peripherie desselben, aller Wahrscheinlichkeit nach das GowEBs’sche BündeL 

6. Die zur Leitung der Temperatur- und Schmerzeindrücke dienende Bahn 
besteht aus zwei Neuronen: die Nervenzelle des ersten Neurons (auch Proto- 
neurou genannt) liegt in dem Spinalganglion, die Zelle des zweiten (auch Deutero- 
neuron genannt) liegt in der grauen Substanz der contralateralen Hälfte des 
Rückenmarkes. 

7. Eine unilaterale Läsion .der grauen Substanz des Rückenmarkes giebt 

1. eine gleichseitige (auch homologe genannt) Thermoanalgesie, wenn sie sich 
auf das (gleichseitige) Hinterhorn (dort wo das Protoneuron durchgeht) beschränkt, 

2. eine gekreuzte Thermoanalgesie, wenn sie die graue Substanz in der Nähe 
des Vorderhornes zerstört (dort wo das von der entgegengesetzten Seite kommende 
Deuteroneuron durchgeht) und 3. eine bilaterale Thermoanalgesie, wenn sie beide 
Stellen der grauen Substanz betrifft. 

8. Eine beschränkte Läsion der grauen Substanz giebt immer nur eine 
solche Thermoanalgesie, die sich auf eine bestimmte Hautoberlläche beschränkt 
in Form einer Hemizone, die auch immer dem entsprechenden lädirten Medullar- 
segmenten genau entspricht. 

9. Eine Läsion des Seitenstranges mit Einschiass der seitlichen Peripherie 
desselben bezw. des GowERs’schen Bündels hat immer eine totale gekreuzte 
Thermoanalgesie, die von den Zehen hinaufsteigt, zur Folge. 

10. Die Hemizone der gleichseitigen Thermoanalgesie, die durch eine Läsion 
der grauen Substanz (bezw. des Hinterhornes) hervorgerufen ist, beginnt in der 
Regel unmittelbar unterhalb der Läsionsstelle und die der contralateralen, die 
durch eine Läsion der grauen Substanz (in der Nähe) des Vorderhornes hervor¬ 
gerufen ist, beginnt ungefähr 4 Wirbel unterhalb der Läsionsstelle. 

11. Die obere Grenze der totalen gekreuzten Thermoanalgesie, die durch eine 
Läsion der weissen Substanz, bezw. des Seitenstranges mit Einschluss des Go- 
WERs’schen Bündels bedingt ist, liegt ungefähr um 5 Wirbel (oder ungefähr um 

5 Dornfortsätze) tiefer unterhalb der Stelle der Läsion. 

12. Die obere Grenze der totalen gekreuzten Thermoanalgesie, die durch eine 
Läsion der seitlichen Peripherie des Seitenstranges, bezw. des Go wers' sehen 
Bündels bedingt ist, liegt ungefähr um 6—7 Wirbel (oder Dornfortsätze) unter¬ 
halb der Läsionsstelle. 

13. Wenn die obere Grenze der gekreuzten totalen Thermoanalgesie erst um 

6 — 7 Wirbel tiefer beginnt unterhalb der Stelle der traumatischen Läsion des 
Rückenmarkes, dann können wir trotz der eventuell vorhandenen Hemiplegie 
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oder Hemiparaplegie mit Bestimmtheit sagen, dass die Pyramidenseitenstrang¬ 
bahn nicht durchschnitten ist, und dass die motorische Lähmung sich zurück- 
bilden und Patient wieder in Besitz seiner gelähmten Glieder gelangen wird. 

14. In der Gegend der oberen Grenze der gekreuzten totalen Thermoanal* 
ge&ie (vielleicht auch der gleichseitigen) finden wir oft eine Dissociation der 
Wärme-, der Kälte- und der Schmerzempfindung, wobei die obere Grenze der 
Wänneanästhesie am höchsten, die der Kälteanästhesie am tiefsten und die der 
Analgesie zwischen beiden liegt. 

15. Die Dissociation der Wärme- und der Kälteempfindung erreicht ihr 
Maximum bei der Anwendung von +50° und 0°. 

16. Die oberen Grenzen der Thermoanästhesieen für Temperaturen über 
+ 50°, d. h. für +60°, +70°, +80° u.s.w., liegen allmählich immer tiefer 
unter der oberen Grenze der Thermoanästhesie für + 50° und nähern sich der 
oberen Grenze der Analgesie von oben her. 

17. Die oberen Grenzen der Thermoanästhesieen für Temperaturen unter 0°, 
aämlieh für —5°, —10° u.s.w., liegen allmählich höher als die obere Grenze 
der Thermoanästhesie für 0° und nähern sich allmählich der oberen Grenze der 
Analgesie von unten her. 

18. Die oberen Grenzen der Thermoanästhesie für Temperaturen zwischen 
0° und +50° liegen zwischen den oberen Grenzen für diese beiden Tempe¬ 
raturen. 


2. Neurologische Untersuchungen an Radrennfahrern. 

Von Dr. Siegmund Auerbach in Frankfurt a/M. 

Im Sommer 1903 und 1904 habe ioh auf Veranlassung von Prof. Edinger 
in Radrennfahrern Untersuchungen darüber angestellt, ob sich vielleicht am 
Nervensystem dieser Sportsleute im Anschluss an die grosse Anstrengung eines 
Bauens Symptome constatiren liessen, die im Sinne seiner bekannten Ersatz- 
theorie zu verwerthen wären. Da meines Wissens systematische neurologische 
Unterjochungen bei Badfahrern bisher nicht ausgeführt wurden, so habe ich 
»one Feststellungen auf alle die Functionen des Gesammtnervensystems aus¬ 
gedehnt, die nach einfachen Ueberlegungen durch diesen Sport überhaupt be- 
«nflusst werden können. 

Vorweg muss ich bemerken, dass ich, abgesehen von einem erheblichen 
Aufwand an Zeit, auch insofern auf Schwierigkeiten gestossen bin, als sich 
durchaus nicht sämmtliche Theilnehmer untersuchen liessen. Mancherlei Vor- 
arthdle mögen hierbei mitspielen, namentlich auch die Befürchtung, es könne 
ton der ferneren Ausübung des Sports abgerathen werden. Ein weiterer Miss- 
äand liegt darin, dass der Badrennsport offenbar zu Gunsten des Sportes mit 
Kraftfahrzeugen immer mehr abnimmt, und deshalb die Zahl der Theilnehmer 
toü Jahr zu Jahr geringer wird; endlich darin, dass es aus äusseren Gründen 
(z- B. Start im Freien, fern von einer zur Untersuchung geeigneten Wirthschaft) 
nur bei einigen Bennen möglich war, die Fahrer sowohl vor Beginn als auch 
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«ach Beendigung ihrer Leistungen zu untersuchen. Dagegen ist es mir — 
wenn auch öftere nicht ohne grosse Mühe — in der weitaus überwiegenden 
Mehrzahl der Fälle gelungen, eine oder mehrfache Nachuntersuchungen nach 
einigen Tagen oder Wochen anzustellen, bei denen sich auffallende Abweichungen 
vun der Norm ergeben hatten. 

Rennen auf Rundbahnen habe ich nicht berücksichtigt, insbesondere des¬ 
halb, weil bei ihnen Einflüsse mitwirken, die auf das fortwährende Imkreisherum- 
fahren bezogen werden müssen und die Beurtheilung der Folgen der Ueber- 
anstrengung per se nur stören können. 

Ich konnte im ganzen nach 6 Rennen (30, 50, 100 und 250 km; Zeitfahrten 
konnten nicht in Betracht kommen, weil das Aufsuchen der einzelnen Fahrer 
zu schwierig und das Entkleiden des erhitzten Körpers im Freien unthunlich 
war) 47 Leute untersuchen; von diesen nahmen 8 an zwei Fahrten theil, so dass 
im ganzen 39 verschiedene Fahrer zur Beurtheilung herangezogen werden konnten. 

Es wurden berücksichtigt a) von subjectiven Störungen: Schwindel, Par- 
ästhesieen an Händen und Füssen, Blasenstörungen; b) von objectiven Störungen: 
Pupillendifferenz, Reactionsstörungen der Pupillen, Nystagmus, RoMBEEG’sches 
Phänomen, Ataxie, Coordinations- und Lagegefühlsstörungen an oberen und 
unteren Extremitäten, desgleichen Tremor und Intentionstremor derselben. Ferner: 
Abweichungen im Verhalten der Sehnenreflexe der unteren Extremitäten, Fuss- 
klonus, BABiNSKi’sches Phänomen und endlich die Sensibilität in allen Qualitäten. 

An bemerkenswerthen Befunden haben sich nun folgende erheben lassen: 

Eine deutliche erhebliche Verminderung oder ein Erloschensein 
der Patellarsehnenreflexe wurde bei 10 Fahrern constatirt, darunter 
bei 8 auf beiden Seiten, bei 2 auf einer Seite. Bei 2 Fahrern konnte dieses 
Verhalten (auf beiden Seiten) nach zwei Renuen festgestellt werden. Zwei 
dieser Leute zeigten vor den Rennen und einige Tage nach denselben durch¬ 
aus normale Verhältnisse (diese waren dieselben, welche sich an zwei verschiedenen 
Rennen betheiligten); bei 6 konnten nur (eine oder mehrere) Nachuntersuchungen 
ausgeführt werden; 2 haben sich den letzteren gänzlich entzogen. 

Betrachten wir zunächst die 2 Fahrer, die vor und nach ihren Leistungen 
uutereucht werden konnten, so war der 

1. ein äusserst kräftiger 36jähriger Lehrer, bei dem weder anamneetiBch 
noch duroh die körperliche Untersuchung Lues festgestellt werden konnte. Er 
gestand aber, dass er seit ungefähr 1 /2 Jahr ein Verhältnis mit einer geschiedenen 
Frau habe und in dieser Zeit fast alltäglich ein oder mehrere Male den Coitus 
ausgeübt habe, auch in den den Radrennen vorangegangenen Nächten. Er sei 
im Genuss geistiger Getränke stets mäsBig gewesen und habe sonst keine erheb¬ 
liche Krankheit durchgemacht. Die Patellarreflexe waren beide Male, auch mit 
dem jBNDBASßiK’schen Handgriffe, nicht auszulösen, waren aber bis zum nächsten 
Tage wiedergekehrt. Die Achillesreflexe waren auch direct nach dem Rennen in 
normaler Intensität vorhanden. Ferner liess sich eine diffuse leichte, aber deut¬ 
liche Hypalgesie an den Beinen feststellen, die am nächsten Tage nicht mehr 
nachzuweißen war. Sonst konnte am Nervensystem nichts Besonderes gefunden 
werden. Das eine Rennen (30 km) war er in 1 Stunde 5 Minuten, das andere 
(50 km) in 1 Stunde 48 Minuten gefahren. 
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Der 2. war ein schmächtiger, etwas anämischer 20jähriger Bureaugehülfe, 
bei dem anch weder Lues noch Potus vorzuliegen schien. In sexueller Beziehung 
sei er immer sehr massig gewesen. Bei ihm war nach beiden Bennen der rechte 
Patellarreflex, auch mit Jendrassik, nicht auszulösen, der linke eben noch wahr¬ 
nehmbar. Nach dem einen (50 km in 1 Stunde 45 Minuten) Rennen dauerte es 
2 Tage, bis normale Verhältnisse wieder zu beobachten waren; nach dem anderen 
(250 km in 13 Stunden 50 Minuten) 6 Tage. Am 2. und 4. Tage nach dieser 
Fahrt war der linke Patellarreflex normal, der rechte mit Jendrassik bald aus- 
xulöeen, bald nicht. Die Achillesreflexe Hessen sich auch direct nach den Fahrten 
leicht auslösen. Sonst bot die neurologische Untersuchung keine Abweichung dar. 

Was die 6 übrigen Fahrer anbelangt, die wenigstens zu den Nachunter¬ 
suchungen herangezogen werden konnten, so will ich das Verhalten der Patellar¬ 
reflexe und etwaige sonstige erwähnenswerthe Befunde kurz sbizziren: 

3. 43jähriger Obertelegraphenassistent (50 km: 1 Stunde 48 Minuten). Beide 
Patellarreflexe auch mit Jendrassik nicht auszulösen; am Tage darauf mit Jen¬ 
drassik beiderseits zu erhalten, aber schwach. Zu weiteren Untersuchungen ist 
er nieht erschienen. Ferner war eine leichte, aber deutliche Hypalgesie an den 
Beinen nachzuweisen, die auch am folgenden Tage noch vorhanden war. Aohilles- 
reflexe normal. Sonst nichts Besonderes. Für Lues oder Alkoholismus keine 
Anhaltspunkte. Keine sexuellen Excesse. 

4. 28jähriger Techniker (250km: 12 Stunden 18 Minuten). Beide Patellar¬ 
reflexe änsserst schwach, mit Jendrassik etwas besser; 2 Tage darauf normal. 
Achillesreflex in Ordnung, ebenso das übrige Nervensystem. Anamnese ohne Belang. 

5. 19jähriger Elektrotechniker (50 km: 1 Stunde 37 Minuten). Patellar¬ 
reflex rechts sehr schwach, links normal; nach 2 Tagen auch rechts normal 
Starker grobschlägiger Tremor der Finger und Zehen, sehr starker Lidtremor bei 
geschlossenen Augen. 

6. 21 jähriger Schlosser (100 km: 8 Stunden 51 Minuten). Blasses Aussehen. 
Ausserordentlich erschöpft. Patellarreflex beiderseits, auch mit Jendrassik, nicht 
»nszulösen. 3 Tage später dasselbe Verhalten. 5 Wochen später 1 : Patellarreflex 
rechts nur mit Jendrassik, äusserst schwach, zu erhalten, links auch mit diesem 
Handgriff nicht. RoMBBBo’sches Phänomen nach dem Rennen vorhanden, ebenso 
leichte, aber deutliche Ataxie beim Gehen auf einem geraden Strich; ersteres war 
•oeh nach 5 Wochen nooh festzustellen, die Ataxie nicht mehr nachzuweisen. 
Achillesreflexe normal. Starker Fingertremor. Pupillen, Sensibilität in Ordnung. 
— Der Mann batte 14 Tage vor dem Rennen wegen eines syphilitischen Aus- 
•chlsges eine Schmierkur begonnen, dieselbe dann unterbrochen, weil sein Arzt 
jetzt verreist sei. Ich sah kein Exanthem mehr, wohl aber noch grosse Plaques 
wf beiden Mandeln und an der Zunge. Ich veranlasste ihn, sofort die Behand¬ 
lung wieder .aufzunehmen; aber trotzdem waren die Erscheinungen im Munde noch 
naeh 6 Wochen nicht ganz verschwunden. 

7. 40jähriger Tapezierer (50 km: 2 Stunden 13 Minuten). Linke Pupille 
weiter als rechte; die letztere reagirt auf Lichteinfall gar nicht, die linke träge; 
bei Convergenz contrahiren sich beide prompt. Patellarreflexe links normal, rechts 
auch mit Jendrassik sehr schwach. Leichter Romberg und geringe, aber deutliche 
Ataxie. Achillesreflexe in Ordnung. Während der Fahrt hatte er das Gefühl, 
als ob der rechte Daumen abplatzen wollte; objectiv konnte man an der ganzen 
Volarseite des rechten Daumens und Zeigefingers eine ausgesprochene Hypästhesie 

1 Anmerkung bei der Corectur: 5 Monate nach dem Rennen verhielten sich die 
Patellarreflexe noch ebenso. Von syphilitischen Erscheinungen war zu dieser Zeit nichts- 
wabnanebmen. 
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nachweiBen. 4 Tage später: Linke Pupille > r.; Lichtreaction beiderseits 
prompt. Patellarreflexe beiderseits normal. Kein Homberg mehr. Noch deut¬ 
liche Hypästhesie am rechten Daumen und Zeigefinger. — Anamnestisch nichts 
Besonderes zu ermitteln. 

8. 43jähriger Elektrotechniker (100 km: 3 Stunden 45 Minuten). Patellar¬ 
reflexe beiderseits sehr schwach, auch mit Jendrassik. Analgesie am ganzen 
Körper. Sonst alles in Ordnung. Am folgenden Tage derselbe Befund. Später 
nicht mehr erschienen. — Anamneetisch nichts Besonderes feelzustellen. 

Die 2 Fahrer endlich, die zu einer Nachuntersuchung nicht mehr erschienen 
sind, waren 

9. ein 26jähriger Mechaniker (50 km: 1 Stunde 33 Minuten). Patellar¬ 
reflexe beiderseits nur mit Jendrassik, und auch so nur sehr schwach, zu erhalten. 
Achillesreflexe normal. Sonst alles in Ordnung. 

10. ein 25jähriger Eisenhobler (100 km: 3 Stunden 36 Minuten). Patellar¬ 
reflexe beiderseits nur mit Jendrassik, und auch so nur in sehr geringem Grade, 
auszulösen. Sonst nichts Besonderes. 

Eine ungewöhnliche Steigerung der Kniescheibenreflexe fand 
sich in 4 Fällen, von denen aber einer (Nr. 14) auszuscheiden hat, da bei ihm 
der Verdacht einer sich entwickelnden multiplen Sklerose besteht. Keiner von 
ihnen konnte vor den Fahrten untersucht werden. Es sind folgende: 

11. 27jähriger Mechaniker (100 km: 3 Stunden 18 Minuten). Beide Patellar¬ 
reflexe aussergewohnlich gesteigert. Leichter, aber ausgesprochener Fussklonus; 
kein Babinski. Sehr starker Tremor der Hände und Füsse, beim Intendiren zu¬ 
nehmend. 2 Tage später: Patellarreflexe von gewöhnlicher Stärke, Fussklonus 
noch vorhanden. Nur noch eine Spur Fingertremor. Später nicht mehr erschienen. 

12. 26jähriger Schreiner (100 km: 3 Stunden 33 Minuten). Beide Patellar¬ 
reflexe ausserge wohnlich gesteigert. Kein Fussklonus, kein Babinski. Sehr starker 
Tremor der Hände und Füsse. Leichte Ataxie und Andeutung von Romberg. 
2 Tage später: Patellarreflexe noch etwas lebhafter als der Norm entspricht, aber 
viel weniger als direct nach dem Rennen. Tremor und die übrigen Erscheinungen 
verschwunden. 

13. 22jähriger Stukateur (100 km: 3 Stunden 42 Minuten). Beide Patellar¬ 
reflexe aussergewöhnlioh gesteigert. Deutlicher Fussklonus, starker Tremor der 
Hände. Später nicht mehr erschienen. 

14. 40jähriger Bureauassisteut (50 km: 1 Stunde 58 Minuten). Beide Patellar¬ 
reflexe erheblich gesteigert. Deutlicher Fussklonus. Kein Babinski. Achilles¬ 
reflexe: Links Klonus, rechts erhebliche Steigerung. Deutlicher Romberg. Aus¬ 
gesprochener Nystagmus beim Sehen nach Innen und Aussen. Sehr starker Finger¬ 
tremor. Während der Fahrt taubes Gefühl an den Händen, schnell wieder 
vorübergehend. Anamnese ohne Belang. Nach 2 Tagen: Stat. idem. Kein In¬ 
tentionstremor; Sprache normal. Leichte Spasmen in beiden Beinen. Nach 
weiteren 4 Tagen: Stat. idem. 

Ueber stärkere Parästhesieen an den Händen, besonders au der 
Volarseite der Finger, klagten (ausser den Erwähnten) 4 Fahrer. Das „taube“ 
Gefühl verschwand aber, ausser bei Nr. 7, stets nach 1 l 2 —l Stunde. Ferner 
dauerte es bei einem Fahrer: 

15. 25jähriger Kaufmann (50 km: 1 Stunde 50 Minuten) 3 Tage an. Bei 
diesem war auch während dieser Zeit an den Endphalangen der Digit. IV und V 
objectiv eine Hypästhesie für alle Qualitäten nachzuweisen. Am 4. Tage war 
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■wieder normale Sensibilität zu constatiren. An den Füssen weder subjective noch 
objective Störungen. 

Ein stärkerer Fingertremor war bei 75% der Fälle direct nach den 
Fahrten nachweisbar; er war aber bei fast allen, die nachuntersucht werden 
konnten, bereits am Tage darauf nicht mehr vorhanden. 

Ueber schmerzhafte Krampfgefühle in den Oberschenkelmuskeln 
(besonders in den Beugern) klagten einige Theilnehmer an der Fernfahrt von 
250 km; nach einigen Stunden waren diese Beschwerden wieder vorübergegangen. 
Spasmen konnte man nicht deutlich nach weisen. 

Bei keinem der Fahrer konnten Schwindelgefühl, Storung des Lagegefühls 
an den unteren Extremitäten, das BABiNSKi’sche Zehenphänomen oder eine 
Anomalie der Blasenfunction festgestellt werden. Ebenso fehlte bei keinem der 
Achillessehnenreflex. Eine über die unteren Extremitäten bezw. über den 
ganzen Körper ausgebreitete Hyp- bezw. Analgesie fand sich bei 3 Fahrern 
(Nr. 1, 3 und 8). 

Eine deutliche Beeinträchtigung der Lichtreaction der Pupillen 
fand sich bei Nr. 7; nach 4 Tagen war sie normal. Am Augenhintergrund oder 
an den brechenden Medien konnte eine Ursache für dieses Verhalten nicht eruirt 
werden. Bei demselben Manne war auch der rechte Patellarreflex sehr schwach; 
ferner bestand leichtes RoMBEBo’sches Phänomen und eine über 4 Tage dauernde 
Hypaestheae am rechten Daumen und Zeigefinger. Zu bemerken ist, dass dieser 
Fahrer zu den ältesten gehörte (40 Jahre). 

Nystagmus wurde nur bei dem Fahrer Nr. 14 constatirt, der aber nach 
der Oesammtheit der Symptome der multiplen Sclerose verdächtig ist. 

Das RoMBEHO’sche Phänomen und Ataxie beim Gehen über einen 
geraden Strich war bei Nr. 6, 7 und 12 festzustellen, bei allen drei in leichtem 
Grade. Nur bei Nr. 6 dauerte es noch längere Zeit nach dem Rennen an. 

Ich will noch bemerken, dass ich auch trotz der fehlenden Patellarreflexe 
niemals eine erwähnenswerthe Hypotonie der Oberschenkelmuskeln wahrge¬ 
nommen habe. 

Jedermann wird mir zugeben, dass das auffallendste Untersuchungs- 
ergebniss darin besteht, dass bei 10 von 39 verschiedenen Fahrern, d. h. bei 
über 25% eine erhebliche Herabsetzung oder ein Erloschensein der 
Patellarreflexe constatirt wurde. Ich brauche wohl nicht besonders zu er¬ 
wähnen, dass alle Eventualitäten, die an sich das Zustandekommen des Knie¬ 
phänomens erschweren (Spannung des M. quadriceps, Fettanhäufung über der 
Patellarsehne, kurze Unterschenkel, übermässige Contraction der antagonistischen 
Beuger u. s. w.) berücksichtigt worden sind. Wenn man auch ein wenden kann, 
dass nnr zwei von den Leuten vor und nach den Fahrten untersucht werden 
konnten, und nicht mit absoluter Sicherheit die Möglichkeit ausgeschlossen 
werden kann, dass bei den Uebrigen auch schon vor den Fahrten das Knie¬ 
phinomen erloschen oder in seiner Stärke vermindert war, so muss man doch 
bedenken, dass dies nach der Anschauung der erfahrensten Autoren bei Gesunden 
nur änsserst selten ein Mal vorbommt, wofern die Untersuchung unter allen 
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Cautelen ausgeführt wird. 1 Hierzu kommt bei dem von mir untersuchten 
Material, dass der Aelteste das relativ niedrige Alter von 43 Jahren batte, die 
grosse Mehrzahl aber zwischen 20 und 30 Jahren stand. Ferner muss man er¬ 
wägen, dass wohl kaum Jemand eine Radrennfahrt unternehmen wird, der mit 
einer ernsteren, die Patellarreflexe erfahrungsgemäss öfters aufhebenden Allgemein¬ 
krankheit behaftet ist, wie z. B. mit schwerem Diabetes, Anaemia perniciosa u. s. w. 
Die secundäre Lues freilich wird, wie unser Fall 6 beweist, wenn sie keine sub- 
jectiv störenden Symptome macht (z. B. Fieber), in grossen Bevölkerungsklassen 
leider immer noch als ein harmloses Leiden angesehen. Endlich ist zu bedenken, 
dass, abgesehen von dem unten noch ausführlicher zu besprechenden Fall 6 nur 
bei einem Fahrer (Nr. 8) die Patellarreflexe am nächsten Tage noch nicht ge¬ 
bessert waren. Bei allen übrigen zur Nachuntersuchung Erschienenen (6 von 8) 
hatten sich die fehlenden Reflexe nach ein oder mehreren Tagen wieder her- 
gestellt, die herabgesetzten sich deutlich gebessert gezeigt. Berücksichtigt man 
alle diese Momente, so muss man zu dem Schlüsse kommen, dass zwischen 
dem Radrennen und dieser Veränderung der Patellarreflexe ein 
causaler Zusammenhang bestehen muss. 

Vergegenwärtigen wir uns den Reflexbogen, auf welchem der Kniescheiben¬ 
reflex verläuft, so wird sein Anfang in der Peripherie von sensiblen Fasern des 
N. cruralis gebildet; dieselben treten durch die hinteren Wurzeln ins Rücken¬ 
mark ein, verlaufen eine Strecke weit in den Hintersträngen und dringen dann 
in die graue Substanz der Hinterhörner; von hier wendet sich die Reflexbahn 
durch Vermittelung der Reflexcollateralen zu den Ganglienzellen der Vorder¬ 
hörner, den Vorderwurzeln und endet im peripheren motorischen N. cruralis und 
dem von diesem innervirten M. quadriceps oruris. Stellt man sich nun die 
einzelnen Bewegungen des Radfahrers vor, die natürlich bei Rennen viele tausend 
Male wiederholt werden, so wird man zugeben, dass hierbei gerade die sämmt- 
lichen Abschnitte jener Reflexbahn mehr als irgend ein anderer Körpertheil an¬ 
gestrengt werden. Schieffebdecker * sagt: „Die Hauptarbeitsleistung fallt bei 
der Tretbewegung des Radfahrens dem vierköpfigen Strecker des Oberschenkels 
zu; in zweiter Linie stehen die Beugemuskeln des Unterschenkels, in dritter erst 
vielleicht die das Hüftgelenk streckenden Gesässmuskeln.“ Dass der sensorische 
Theil des Reflexbogens, der die von der Umgebung ausgehenden, beim Radsport 
besonders häufig wechselnden Einwirkungen dem Centralorgan zu vermitteln 
hat, sich gleichfalls beständig im Zustand der Hyperfunction befindet, leuchtet 
ohne Weiteres ein. Hierzu scheint mir beim Radfahren eine dritte Leistung zu 
kommen, die Sternbebg 8 geradezu als „den Zweck“ der Sehnenreflexe bezeichnet. 
Dieser Autor begründet in geistreicher Weise und, wie mir scheint, mit vollem 
Erfolge, seine Ansicht, dass die Sehnenreflexe „einen Apparat zur reflectorischen 
Fixation der Gelenke bei Stössen und Zerrungen, eine Schutzvorrichtung 
des Organismus bilden, um seine Gelenke unversehrt zu erhalten.“ Jeder der 

1 M. Stbrnbbbo, Die SehDenreflexe u.s.w. Leipzig u. Wien 1893. 

1 Das Radfahren und seine Hygiene. Stuttgart 1900. S. 298. 

• a. a. 0. S. 273. 
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im Badfahren eimgermaassen bewandert ist, wird mit mir darin übereinstimmen, 
dass das Kniegelenk, namentlich beim schnellen Fahren, in Folge der Uneben¬ 
heiten der Strassen, der vielen kleinen und grossen Hindernisse, der oft schroff 
in einander übergehenden Niveaudifferenzen u. s. w. unter Stössen und Zerrungen 
gerade genug zu leiden hat. 

Was wissen wir non im Allgemeinen von der Einwirkung der Ermüdung, 
der Erschöpfung auf die Sehnenreflexe? Ueber diesen Gegenstand liegt bereits 
eine nicht geringfügige Litteratur vor, die man bei Stebnberg angeführt findet 
Auf diesen Autor, der die Frage wohl am eingehendsten behandelt hat, stütze 
ich mich im Folgenden, indem ich Unwesentliches übergehe. Die Einflüsse der 
„allgemeinen Ermüdung“ schildert Sternberg (S. 87) folgendermaassen: 
„Jede körperliche, jede geistige Anstrengung steigert, sobald sie zur allgemeinen 
Ermüdung führt, ... die Sehnenreflexe. Es kommen in Betracht: längere 
Märsche, Bergtouren, angestrengtes Reiten, Turnen, geistige Arbeit jeder Art“ 
(NB. Stebnbkrg’s Buch war vor der allgemeinen Verbreitung des Radsports 
erschienen.) Ebenso wirken Nachtwachen, Schlaflosigkeit, sexuelle Excesse, 
Schwächezustände nach schwächenden Curen, schwächende Allgemeinkrankheiten 
der verschiedensten Art, die Reconvalescenz und Zustände mit massigem Fieber. 
Das nähere Verhalten bei körperlicher Ermüdung ist folgendes: „Zuerst 
nehmen die Sehnenreflexe in den direct ermüdeten Muskeln etwas ab. In den 
anderen Muskeln tritt der Effect der allgemeinen Ermüdung, nämlich Steigerung 
ein, der sich schliesslich auch in den direct ermüdeten Muskeln geltend macht 
Wird die Ermüdung noch fortgesetzt, so tritt sie auch im Reflex¬ 
centrum selbst ein (Erschöpfung), und die Sehnenreflexe nehmen 
ab bis zum Erlöschen. Eisbnlohr 1 sah auch bei hochgradiger nervöser 
Erschöpfung temporäres Fehlen des Patellarreflexes. J ende assik * nimmt an, 
dass nach hochgradiger Ermüdung der Reflex ausbleiben, und dass er sich nach 
ordentlichem Ausruhen wieder einstellen kann. Stbrnberg 3 berichtet, nach 
«ner mündlichen Mittheilung von Bamberger’s, von einem gesunden jungen 
Manne, der anlässlich des Todes seiner Mutter 30 Stunden stehend und gehend 
ohne Ausruhen zugebracht, bis er erschöpft zusammenbraoh. von Bamberger 
ewatatirte beschleunigte Herzaction und Fehlen der Kniephänomene. Nach 
anem tiefen Schlafe waren letztere wieder normal. 

Das Wesentliche ist also der Grad der Ermüdung, die Intensität (und 
selbstredend ceteris paribus auch die Dauer) der Anstrengung. Berücksichtigt 
man nun die obigen Darlegungen über die mechanischen Vorgänge beim Rad¬ 
fahren und das Ergebniss der bekannten ZüNTz’schen Untersuchungen, dass der 
Energieverbrauch des Radfahrers in der Zeiteinheit, besonders bei schnellem 
Tempo, ein ganz ausserordentlich grosser ist, dass derselbe „allmählich mehr 
und mehr ansteigt, auch wenn das Ermüdungsgefühl nur ein geringes oder kaum 

1 Münchener med. Wochenscbr. 1888. S. 685. 

1 Deutsche* Archiv f. klin. Medicin. XXXIII. S. 177. 

* a. *. Ü. 8. 80. 
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bemerkenswerthes ist“ 1 , so kann es nicht Wunder nehmen, dass wir bei einem 
so hohen Procentsatz unserer Rennfahrer eine so erhebliche Beeinträchtigung 
der Kniesoheibenrefiexe gefunden haben. 

Wir können aber jetzt auch eher die bei oberflächlicher Betrachtung auf¬ 
fallende Thatsache verstehen, dass bei drei sonst gesunden Fahrern eine ab¬ 
norme Steigerung der Patellarreflexe festzustellen war (Nr. 11, 12, 13). Die¬ 
selben gehörten zu den Jüngsten und hatten offenbar ein besonders widerstands¬ 
fähiges Reflexcentrum, welches, obwohl von Jedem die respectable Leistung von 
100 km vollbracht wurde, nur in einen Ermüdungs-, nicht aber in einen Er¬ 
schöpfungszustand versetzt werden konnte. Ferner muss man bedenken, dass 
„nicht bei allen sonst gesunden Individuen alle Arten der Einflüsse gleich 
wirksam sind, um Veränderungen der Sehnenreflexe hervorzurufen: es giebt 
nicht unwesentliche individuelle Unterschiede.“* Andererseits leuchtet die 
interessante Beobachtung ohne Weiteres ein, dass von den 6 Fernfahrern (250 km) 
zwei (Nr. 2 und Nr. 4) — SäVg 0 /^ Störungen in den Patellarreflexen aufwiesen, 
die bei dem einen (Nr. 2) erst nach 6 Tagen wieder vorübergingen. 

Für die Wirkung der Ermüdung sind eine ganze Reihe von Erklärungen 
versucht worden. Ich will hier nur die wichtigsten erwähnen. Stbbnbbbg ver- 
muthete, dass die allgemeine Ermüdung erst auf das Gehirn wirke, und cerebrale 
Hemmungen durch dieselbe in Wegfall kämen. Dian hat weiterhin an toxisch 
wirkende Stoffwechselproducte gedacht. Mit dieser Annahme stünde die Be¬ 
obachtung im Einklang, dass sich bei mässigem infectiösem Fieber 5 in mehr 
als der Hälfte der Fälle eine deutliche Steigerung findet; bei hohem Fieber 
dagegen sind die Sehnenreflexe herabgesetzt oder fehlen gänzlich. In diesem 
Sinne hat man wohl auch die Erfahrung der letzten Jahre zu deuten, dass sich 
bei der croupösen Pneumonie die Patellarreflexe öfters nicht auslösen liessen. 

Ich glaube, eine andere Erklärung ist einfacher und liegt viel näher. 
Edlngeb 4 hat duroh Versuche an Ratten gezeigt, dass abnorm starke An¬ 
strengung der Beine schon bei normalen Thieren eine Erkrankung der Hinter¬ 
stränge und sehr wahrscheinlich auch der Ganglienzellen erzeugen kann. Hierbei 
fand er, dass intensive Arbeit, falls sie nur kurze Zeit geleistet wird, das Rücken¬ 
mark noch nicht erheblich schädigt, dass dagegen schwerere anatomische Ver¬ 
änderungen auftreten können, wenn lange Zeit sehr grosse Anstrengung ver¬ 
langt wird. Der mit der MABCHi’schen Methode nachgewiesene Nervenfaserzerfall 
betraf am regelmässigsten und intensivsten die hinteren Wurzeln, einen grossen 
Theil der Hinteretränge und die in die graue Substanz der Hinterhörner ein¬ 
strahlenden Wurzelfasern; im Lendenmark waren die Bandelettes externes immer 
am stärksten erkrankt. Machte Edingeb die Thiere durch Vergiftung mit 
Pyrodin vorher anämisch, so war der Faserzerfall am ausgesprochensten. Durch 
die übermässige Arbeit wird eben von dem der Function vorstehenden Organe 
oder Organtheile eine ausserordentlich grosse Menge Ernährungsmaterial — 

* SCHIBFFEBDKOKER, Ä. &. 0. S. 845. 1 StBBMBBBO, 8. 79. 

• Stkrkbbbq, a. a. O. S. 98 n. 99. 

4 Sep.-Abdr. aus den Verhandl. des XVI. Congresses für innere Medioin in Wiesbaden. 
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hauptsächlich handelt es sich wohl nach den Untersuchungen Veewobn’s 1 um 
intracellulären Sauerstoff — verbraucht, das erst während der Ruhe wieder 
ersetzt werden kann. Wiederholt sich diese Ersatzstörung häufig, und dazu noch 
in einem kranken (namentlich vergifteten) Körper, so ergiebt die Untersuchung 
deutlich wahrnehmbare Gewebsveränderungen, wie sie uns ähnlich bei typischen 
Kiankheitebildem (z. B. Tabes) entgegentreten. Wird die abnorm grosse Arbeit 
nur selten oder, wie bei unseren Radfahrern, nur ein Mal eine nicht allzu lange 
Zeit hindurch geleistet, so erholt sich das in seiner Ernährung geschädigte Organ 
wieder; bis zum Wiedereintritt des Normalzustandes documentirt sich der Schaden 
nur in einer Herabsetzung oder in einem völligen zeitweisen Versagen der 
Function der betreffenden Theile, in unserem Falle also in der Beeinträchtigung 
der Patellarreflexe. Man sieht, wie nahe hier die Nutzanwendung dieser Ueber- 
legungen für die sogenannten functioneilen Nervenkrankheiten, namentlich für 
die Neurasthenie, liegt. Recht interessant ist nun der Nachweis, dass bei der 
Ueberanstrengung der Beine der Ratten gerade der sensorische Theil des 
Patellarreflexbogens (s. o. die Localisation der anatomischen Veränderungen) am 
meisten erkrankt gefunden wurde. Ueber das Verhalten der Reflexe selbst ist 
in der erwähnten Arbeit keine Angabe gemacht; es dürfte auch nicht leicht 
sein, dieselben bei so kleinen Thieren zu prüfen. 

Diese Anschauungen werden aber auch ferner kräftig gestützt durch einige 
besondere Erhebungen, die wir bei einzelnen Fahrern machen konnten. Bei 
dem Lehrer (Nr. 2), der wohl der kräftigste von allen Untersuchten war, waren 
die vor dem Rennen in normaler Stärke vorhandenen Patellarreflexe nach der 
für einen trainirten Fahrer relativ geringen Leistung von 30 km völlig erloschen. 
Man wird wohl nicht fehlgehen, wenn man hier eine besondere Prädisposition 
des Lendenmarkes durch die ganz ausserordentlichen Excesse in venere annimmt 
Eb ist einleuchtend, dass auf einem bereits derart geschwächten Boden eine 
Ereatzstörung viel leichter zu Stande kommt 

Ein ganz besonderes Interesse bietet der 21 jährige Schlosser (Nr. 6), bei 
dem die Störung der Patellarreflexe noch 5 Wochen 8 nach der Rennfahrt fast 
unvermindert zu constatiren war. Er war auch der Einzige, bei dem das 
ßoMBEBo’sche Phänomen nicht mehr verschwand. Ferner gehörte er zu den 
lVenigen, die eine deutliche Ataxie beim Gehen zeigten. Es wird wohl nioht 
bettritten werden können, dass hier die frische Lues von grösstem Einfluss 
war. Dem Einwand, dass man wegen des — hier besonders bedauerlichen — 
Mangels der Voruntersuchung nichts Bestimmtes über die Patellarreflexe vor 
dem Rennen aussagen kann, suchte ich dadurch zuvorzukommen, dass ich mit 
gütiger Erlaubniss des Oberarztes Herrn Dr. Herxheimeb jüngst bei den sämmt- 
bohen (55) auf der dermatologischen Abtheilung des hiesigen städtisohen Kranken¬ 
hauses befindlichen secundär Luetischen die Patellar- und Achillesreflexe prüfte. 
Bei keinem waren dieselben herabgesetzt oder erloschen; im Gegentheil fand ich 

‘ Ermüdung, Erschöpfung und Erholung der nervösen Centren des Rückenmarkes. 
.Archiv f. Anat. u. Phys. Phys. Abth. 1900. Sappl. 

1 Anmerkung bei der Correotar: und sogar 5 Monate... 
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sie bei nicht Wenigen erheblich gesteigert, eine Beobachtung, die mit den Er¬ 
fahrungen E. Finger’s 1 übereinstimmt. Sonst habe ich trotz vielfacher Be¬ 
mühungen keine Angabe in der Litteratur über das Verhalten der Patellar- 
reflexe während der Frühperiode der Syphilis finden können. Man wird also 
wohl mit grosser Wahrscheinlichkeit annehmen dürfen, dass auch bei unserem 
Luetiker das Kniephänomen vor dem Rennen nachzuweisen gewesen wäre. Ich werde 
diesen Mann nach Möglichkeit auch in Zukunft im Auge behalten, da es ja 
nicht ausgeschlossen ist, dass sich bei ihm später eine veritable Tabes entwickelt. 
Jedenfalls stellt er ein bemerkenswerthes experimentum in vivo für die Ersatz¬ 
theorie dar. 

Auch einige andere Untersuchungsergebnisse könnte man, wenn auch, da 
sie bei einer nur geringen Zahl von Fahrern festgestellt wurde, mit weniger 
Berechtigung, für die EDiNGEB’sche Anschauung verwerthen. So z. B. die Par- 
ästhesien an den Händen, die bei den meisten rasch wieder verschwanden, nur 
bei wenigen längere Zeit persistirten. Eine Beobachtung jedoch, die ich vor 
einiger Zeit machen konnte, und die in dieser Hinsicht Aufmerksamkeit verdient, 
möchte ich kurz erwähnen. Eine 27 jährige Frau hatte in Begleitung mehrerer 
Herren während der Menses eine längere Radtour gemacht Die Folgen waren 
ausser Schlaflosigkeit und hochgradiger Reizbarkeit ein nahezu 4 Wochen dauern¬ 
des quälendes Taubheitsgefühl an der ganzen Volarfläche beider Hände, der 
ganzen Plantarseite beider Füsse, sowie des grösseren Theiles der Innenseite 
beider Kniegelenke. An allen diesen Stellen bestand eine ausgeprägte Hyp- 
ästhesie für alle Empfindungsqualitäten. Es ist sehr wahrscheinlich, dass bei 
der übrigens ganz gut trainirten Frau der Blutverlust bei der Periode die Ent¬ 
stehung dieser ihr sonst trotz ihrer vielen Radfahrten ganz fremden Erscheinungen 
begünstigt hatte. Sie hatte es bis dahin stets vermieden, während der Men¬ 
struation das Rad zu besteigen. 

Klagen über Taubheitsgefühl an den Füssen habe ich von keinem 
meiner Fahrer gehört, obwohl jeder danach gefragt wurde. Freilich ist hierbei 
zu bedenken, dass ich durchweg gut trainirte Leute vor mir hatte. Denn bei 
gewöhnlichen Gesellschaftsfahrten werden, wie ich aus eigener Erfahrung weiss, 
derartige Empfindungen öfters erwähnt Dagegen kann ich die Angaben von 
Pebcy Fübnival 2 nicht bestätigen. Nach diesem Autor lassen viele das Pedal 
fallen. Beim Absteigen sei der Gang unsicher, atactisch, stampfend. Ganz ge¬ 
wöhnlich seien Taubheitsgefühl im Perineum und Schwierigkeiten, Stuhl und 
Urin zu lassen. Einmal sei auch während der Fahrt unfreiwillige* Defäcation 
und Miction eingetreten. Immer sei alles nach Ruhe vorübergegangen. Als 
Ursachen sieht er an: pressure, Vibration, autointoxication with vaste products 
due to overwork. Ich habe dergleichen auch bei keinem der Fernfahrer (250 km) 
beobachten können, obwohl ich jedem entsprechende Fragen stellte. Als wich¬ 
tigste Ursache für die erwähnten Parästhesieen möchte ich Druck annehmen, 


1 Ueber nervöse Störungen iu der Frlibperiode der Syphilis. Wiener med. Wochen¬ 
schrift. 1881. S. 1482. 

* On certain affectiona of the nervous system in cyclists. Lancet. 1897. S. 1502. 
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der ja besonders an den Händen beim Renntempo ein sehr bedeutender ist. 
Es ist aber sehr wohl möglich, dass schwächende Einflüsse jeglicher Art zumal 
bei weniger Geübten die Entstehung dieser Sensationen begünstigen, ebenso wie 
man von der gewöhnlichen Akroparästhesie vorzugsweise anämische und dürftig 
ernährte Frauen befallen findet 

Der starke Fingertremor bei */ 4 aller Leute findet seine Erklärung in 
der gewaltigen Arbeitsleistung der Arme beim Renntempo. 

Auch das Fehlen oder — im Vergleich zur Störung der Patellarreflexe — 
wenigstens nur sehr selten constatirte Auftreten einiger objectiver Symptome, die 
man vielleicht in Analogie zur Tabes hätte erwarten können, ist bemerkenswerth 
and gleichsam ein negativer Beweis für die Ersatztheorie. So waren niemals 
die bei der Hinterstrangsklerose so früh fehlenden Achillessehnenreflexe erloschen, 
einfach deshalb, weil der entsprechende Reflexbogen bei weitem nicht in dem 
Maasse beim Radfahren strapazirt wird, wie der der Patellarreflexe. Schwanken 
bei Augenlidschluss und Ataxie waren nur sehr selten zu beobachten, und letztere 
dann auch nur in ganz leichtem Grade; Lage- und Bewegungsgefühlsstörungen 
niemals, wahrscheinlich deshalb, weil im scharfen Gegensätze zur Körperbewegung 
beim Gehen die Lage des Schwerpunktes des Gesammtkörpers beim Radfahren 
wegen des festen Sitzes auf dem Sattel dauernd vollkommen unverändert bleibt. 1 
In ähnlicher Weise ist es vielleicht zu erklären, dass nur in einem Falle eine 
Beeinträchtigung des Pupillarreflexes gefunden wurde. 

Das Resultat meiner Untersuchungen dürfte nach alledem in der Haupt¬ 
sache darin bestehen, dass sie, ebenso wie viele klinisch sichergestellte Erfahrungen, 
gleichsam als Experimente am lebenden Menschen, sehr deutlich für die 
Aafbrauch- oder Ersatztheorie sprechen. Aus den geschilderten Ergeb¬ 
nissen scheint mir aber auch hervorzugehen, dass die EmNOBB’sche Lehre für 
das Wesen und die Pathogenese der constitutioneilen und erworbenen Neur¬ 
asthenie und für die Beziehungen dieses Leidens zu den organischen Gehirn- 
und Rückenmarkskrankheiten eine hervorragende Bedeutung besitzt Die ein¬ 
gehende Erörterung dieser Fragen muss ich mir für später Vorbehalten. 

Die Prophylaxe in neurologischer Beziehung für Radfahrer, speciell Renn¬ 
fahrer, ergiebt sich aus dem Gesagten, besonders aus den angeführten warnenden 
Beispielen, ohne weiteres. 


3. Ein Beitrag 

zur Lehre von der Vererbung erworbener Eigenschaften. 

Von Dr. Georg Lomer, 

I. Assistenzarzt an der Provinzial-Anatalt Neustadt (Holstein). 

Wie Hähnle jüngst in d. Centralbl. unter den Schlusserkenntnissen einer 
umfassenden Betrachtung 2 näher ausgeführt hat, „lassen die Erfahrungen der 

1 cf. SOHISFPK&DBOKKR, S. 340. 

* Dr. E. HIhhlb (Stattgart): Der heutige Stand der Erblichkeitsfrage in der Neuro- 
nnd Psychopathologie. Neurolog. Centralbl. 1904. Nr. 18 u. 19. 


b y Google 



262 


Neuro- und Psychopathologie selbst, sowie der sonstige Stand der Hereditätsfrage 
auch die Vererbung eines im individuellen Leben erworbenen Krank¬ 
heitszustandes als möglich erscheinen“. 

Ohne auf die in diesem Schlusssätze gipfelnden Erfahrungsthatsachen und 
auch ohne auf die sehr reichhaltige diesbezügliche Litteratur einzugehen, möchte 
ich hier einen Fall besprechen, welcher mir die oben ausgesprochene Ansicht 
zu stützen scheint und daher als Glied in der grossen Kette der Beweise seinen 
Platz finden dürfte. Es handelt sich um folgenden Vorgang: 

Ein jetzt 79jähr. gesunder Mann, P. S., kein Potator, fiel in jungen Jahren 
vom Boden etwa 10 m hoch zur Diele und erlitt eine Stirnverletzung an der 
Haargrenze. Als die Wunde verheilt war, trat an der betroffenen Stelle Weise - 
färbung der entsprechenden Haarpartie ein. Zur Zeit ist der Kopf, in Folge 
vorgeschrittenen Alters, bereits ganz kahl, so dass die abnorme Färbung nicht 
mehr sichtbar ist. Eine Aenderung im psychischen Verhalten wurde nicht be¬ 
obachtet. 

Aus der nach dem Sturz geschlossenen Ehe dieses P. S. mit einer gesunden 
Frau ergaben sich 7 Kinder, von denen zwei längst tot sind, während von den 
fünf noch lebenden die drei ältesten, Luise, Doris und Katharina, interessante 
Abnormitäten bieten: Alle drei haben von Geburt an einen Büschel weisser 
Haare an genau derselben Stelle der Stirn wie der Vater. Doris ist zu¬ 
dem noch taubstumm. Die älteste, Luise, litt stets an Kopfschmerzen und hat 
aus gesunder Ehe im ganzen neun, zum Theil noch illegitim geborene eigene 
Kinder, von welchen nicht weniger als fünf — und zwar die fünf ältesten 
— mit Abnormitäten behaftet sind. Vier davon sind taubstumm, 
eines schwerhörig. Ausserdem ist Folgendes zu bemerken: 

a) Agnes, 18 Jahre alt, hat weisse Haare, wie oben, aber mehr als die 
anderen. Ferner einen weissen Fleck an der Stirn und weisse Flecke, nicht ganz 
symmetrisch angeordnet, an der Streckseite der oberen Extremitäten. 

b) Wilhelmine, 15 Jahre alt, hat weisse Haare an der gleichen Stelle wie 
oben beschrieben, einen weissen Fleck an der Stirn und ebensolche an den Beinen. 

c) Bertha, 13 Jahre alt, schwerhörig, hat keine weissen Haare, je¬ 
doch weisse Flecke an den Beinen. 

d) Peter, 10 Jahre alt, hat weisse Haare wie oben. 

e) Emma, 4 Jahre alt, hat weisse Haare wie die anderen, doch weniger. 

Der an erster Stelle angeführte Fall (a) befindet sich in hiesiger Anstalt, ist 

daher einer genaueren Untersuchung zugänglich. Er bietet folgende Verhältnisse: 

Agnes M. besuchte vom 7.—15. Jahre die Taubstummenanstalt in S., ist 
confirmirt, war immer schwer lenkbar, eigensinnig, beschäftigte sich nur nach 
eigenem Gefallen. Ihr Betragen war „nicht ohne Tadel“, ihr „Wille sehr schwankend“. 
Seit 13./VII. 1904 in hiesiger Anstalt. 

Status praesens: Kleine, im Wuchs stark zurückgebliebene Kranke. Grösse 
145 cm, Gewicht 29,0 kg. Knochenbau gracil. Ernährungszustand äusserst dürftig. 
Fast nur Haut und Knochen. Gesicht etwas voller. Mammae absolut unent¬ 
wickelt. An der linken Seite des Halses eine mehrere Centimeter lange Ope¬ 
rationsnarbe, herrührend von Drüsenexstirpation. Gaumen sehr steil. Zähne 
ziemlich gut erhalten. Gesicht gleichmässig innervirt, ziemlich symmetrisch. Nase 
gerade, 4 cm lang. Nasenansatz flach. Augenbrauen stehen medial etwa 2 cm 
auseinander. Die Lidspalten Bind verengert und die medialen Augenwinkel stehen 
auffällig weit auseinander (vermuthlich in Folge alter narbiger Schrumpfungs- 
proceBse im Anschluss an entzündliche Vorgänge). Links besteht Keratitis. Rechte 
Pupille raittelweit, reagirt. 
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Schädel. Beide Stirnhöcker prominiren stark. 
M&asse (ohne Abzug von 20mm): Umfang. . . . 

Sagittalbogen . . 

Gr. Querbogen 
Längadurchmesser 
Querdurchme88er . 


= 52,5 cm 
= 32,5 „ 
= 31,0 „ 
= 16,5 „ 
= U,0 „ 


Am Vorderkopf, etwa in Scheitelhöhe, linke ausgedehnter als rechts, ist eine 
etwa handtellergrosse pigmentlose Hautpartie sichtbar, welche auf der Stirn be¬ 
ginnt und sich schmetterlingsartig nach hinten erstreckt. Dieser weisse, un¬ 
regelmässig gestaltete Fleck ist etwa 7 cm lang, vorn etwa 5, hinten etwa 
8 cm breit. Sein Flächeninhalt beträgt etwa 45 — 46 qcm. Sämmtliche inner¬ 
halb dieses Fleckes inserirenden Haare sind glänzend weise ver¬ 
färbt, weisen jedoch kahle Stellen nicht auf. Im übrigen besitzt Patientin 
volles, wohlgebildetes, brünettes Haar. 

An den Streckseiten der Oberarme finden sich eine Reihe von ziemlich 
ausgedehnten pigmentlosen Flecken, welche sich von der umgebenden Haut 
scharf abheben. 

An den anderen Organen ergiebt die Untersuchung nichts Bemerkenswerthes. 
Die Reflexe sind normal; die Motilität, Sensibilität sowie die Gemeingefühle sind, 
soweit dies festzustellen ist, nicht krankhaft verändert. Zu bemerken ist, dass 
der Darmtractus der Patientin für jeden etwas aussergewöhnlichen Reiz äusserst 
empfindlich ist und auf jede geringste Abweichung von der gewohnten Diät so¬ 
fort mit hohem Temperaturanstieg (bis 39° C. und darüber) antwortet. Ab 
und zu Durchfälle. Es kommt auch vor, dass sich ein Grund für die plötzlichen 
Wärmeschwankungen objectiv nicht auffinden lässt. Subnormale Temperaturen 
wurden bisher nicht beobachtet. In den letzten 4 Monaten hat Patientin 3,0 kg 
abgenommen. Häufig werden Kopfschmerzen in der Stirn-und Schläfengegend 
geklagt. 

Geistige Fähigkeiten. Patientin vermag nur ziemlich mangelhaft vom 
Hunde abzulesen. Die intellectuelle Verwerthung des einmal Verstandenen ist 
jedoch eine gute. Sie spricht einzelne, in der Taubstummen-Anstalt gelernte 
Worte, wie „guten Tag!“ und einige andere mühsam und mit grossem motorischem 
Kraftaufwand. Sich fliessend verständlich zu machen, ist sie nicht im Stande. 
Geschriebenes liest sie gut und kann auch selbst ganz deutlich schreiben. Einige 
elementare Kenntnisse sind vorhanden. 


Im Uebrigen ist sie, seit ihrem Eintritt in die hiesige Anstalt, von freund¬ 
lichem Wesen, in keiner Weise renitent, besitzt ein ausgeprägtes Schamgefühl, 
vm besonders bei der körperlichen Untersuchung deutlich hervortritt, und macht 
sich durch ihr Geschick in Handarbeiten recht nützlich. Familiensinn scheint 
vorhanden. Sie ist ziemlich gut über ihre Angehörigen orientirt und zeigt In¬ 
teresse für deren Ergehen. 


Was nun die Aetiologie des ganzen Krankheitszustandes betrifft, so weist 
das Auftreten der ersten auffälligen Erscheinung, nämlich der Haarverfärbung 
im unmittelbaren Anschluss an ein Trauma ziemlich einwandsfrei auf einen 
ätiologischen Zusammenhang von Trauma und functioneller Störung hin. Auch 
die Localisation der Verletzung und das Gebundensein der trophischen Störung 
an dieselbe Oertlichkeit berechtigen zu der sicheren Annahme, dass das Eine 
durch das Andere causal bedingt ist. Jedenfalls also handelt es sich um eine 
intra vitam erworbene individuelle Eigenthümlichkeit, und da die Mehrzahl der 
Nachkommen die gleiche Eigenthümlichkeit aufweist, so dürfte — für diesen 
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Fall wenigstens — der Beweis erbracht sein, dass in der That eine Ver¬ 
erbung individuell erworbener Eigenschaften möglich ist. 

Das Wesen der Störung selbst möchte ich in einem veränderten Ver¬ 
halten der Blut- und Lymphcirculation erblicken, welohes zuerst durch 
den psychischen Shok des mit dem Fall verbundenen 8chreckes ausgelöst worden 
ist Dass die Blutcirculation von wesentlichem Einfluss in dieser Richtung sein 
muss, wird u. a. auch durch die bei Geisteskranken vielfach beobachtete perio¬ 
disch ein tretende Verfärbung der Haare vor Beginn gewisser Exaltationszustände 
u. dergl. mit nachfolgender Rückkehr zur Norm erwiesen. 1 

Verursacht wird die Weissfärbung durch Fehlen des in der Norm vor¬ 
handenen Pigmentes, an dessen Stelle Luft in grossen Blasen die Markscheide 
der Haare ausfüllt Inwiefern die Pigmentbildung von der Blutcirculation 
abhängt, ist noch nicht völlig aufgeklärt Höchstwahrscheinlich spielt der 
Zerfall rother Blutkörperchen dabei eine Rolle. 

Der oben geschilderte Fall ist ferner dadurch interessant, dass durch das 
erwähnte Trauma eine zunehmende Degeneration der Nachkommenschaft 
eingeleitet worden ist, welche sicherlich mit einem Aussterben der betroffenen 
Linien enden wird. Durch den 10 m hohen Sturz des P. S. wurde fast seiner 
gesammten Descendenz die Lebensmöglichkeit beschränkt, und auch das durch 
Eheschliessung in die Familie neu aufgenommene gesunde Blut vermochte nicht 
den Verfall wirksam aufzuhalten. 

Man kann die Möglichkeit nicht ausschliessen, dass auoh die erwähnte 
Taubstummheit mit der Haarverfärbung in irgend einem noch dunklen Zu¬ 
sammenhänge steht Ob auch hier die Blutcirculation irgendwie in Frage 
kommt, muss unentschieden bleiben. Unmöglich erscheint es mir nicht, zumal 
da bei dem einen Fall (c) nur weisse Flecke an den Beinen vorhanden 
sind und zugleich keine absolute Taubstummheit, sondern nur 
Schwerhörigkeit besteht 


[Aus der Poliklinik des Herrn Prof. Dr. Mkndbl.] 

4. Ueber choreatische Diplegie mit isolirten, symmetrischen 
Muskellähmungen von schlaffem, atrophischem Charakter. 

Von Dr. S. Klempner, 

Assistent der Poliklinik. 

Fbeud hat die Aufmerksamkeit auf eine Erkrankung gelenkt, die er „cho¬ 
reatische Diplegie“ benennt. Diese Erkrankung nimmt unter den Diplegieen 
insofern eine Sonderstellung ein, als ihr Beginn nicht in die früheste Kindheit 
fallt, sondern dass sie sich im Alter von 3—6 Jahren allmählich entwickelt, 
und dass von den drei Elementen der Bewegungsstörung — Lähmung, Starre 
und Spontanbewegung — nur das letztere ausgebildet ist. 

1 W. Hkinioke, Zur Casuistik des Verhaltens der Haare bei Geisteskranken. Nenrolog. 
Centralbl. 1908. S. 146. 
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Noch 1897 schreibt Freud in seinem Buche: Die infantile Cerebrallähmung: 
„Es ist thatsächlich heute noch nicht möglich anzugeben, ob alle Fälle von 
chronischer Chorea im Kindesalter diesem Typus der Diplegieen einzureihen sind, 
oder nach welchen Kennzeichen diese Auswahl geschehen kann.“ 

Auch heute sind die Acten über diese Frage noch keineswegs geschlossen, 
nnd es erscheint darum angebracht, alle die Fälle besonders eingehend zu be¬ 
achten, die eine Abweichung des gewohnten klinischen Bildes zeigen. 

Dass isolirte symmetrische Muskellähmungen von schlaffem, atrophischem 
Charakter bei Diplegie, insbesondere bei der choreatischen Form, beschrieben 
worden sind, ist mir nicht bekannt In der mir zugänglichen Litteratur habe 
ich nichts dergleichen nachweisen können. 

Das Auftreten isolirter Lähmungen bei der cerebralen Kinderlähmung ist 
ja an sich etwas sehr Seltenes. 

Darum veröffentlichte W. König als etwas besonders Bemerkenswerthes 
einen Fall von cerebraler Kinderlähmung mit Epilepsie und passagerer rechts¬ 
seitiger Hemiparese, in welchem Falle eine dauernde isolirte Lähmung des 
rechten Mundfacialis bestand. In den rechtsseitigen Extremitäten war nicht die 
geringste Spur von Schwäche nachweisbar, ebenso wenig Spasmen oder gesteigerte 
Reflexe. Elektrisch keine deutliche Herabsetzung der Erregbarkeit. 

Muskelatrophieen cerebralen Ursprungs sind ja nichts Seltenes; dabei 
handelt es sich meist um die sogen, frühzeitige Muskelatrophie bei cerebraler 
Lähmung. 

Derartige Muskelatrophieen cerebralen Ursprungs betreffen aber meist die 
ganze gelähmte Körperhälfte oder eine ganze Extremität oder doch wenigstens 
bestimmte Muskelgruppen, nicht aber einen einzelnen Muskel. 

In Folgendem will ich nun 2 Fälle von choreatischer Diplegie beschreiben, 
die kurz nacheinander in der Poliklinik des Herrn Prof. Mendel zu meiner 
Beobachtung kamen und mir dadurch sehr bemerkenswerth schienen, dass ich 
bei beiden die isolirte doppelseitige, schlaffe Lähmung und Atrophie eines einzelnen 
Rükels feststellen konnte. 

Fall I. 

Otto F., 7 Jahre alt. Vater leidet an einem dem MeniAbe ’schen ähnlichen 
Sjmptomencomplex, sonst hereditär nichts nachweisbar. Pat. wurde ausgetragen, 
Entbindung mit Forceps. Im 1. Lebensjahre normale Entwickelung, dann Brech¬ 
durchfall, an den sich eine catarrh. Diarrhoe anschloss, die fast 1 Jahr währte 
nnd den Knaben sehr herunterbrachte. Lernte erst im 4. Jahre laufen und 
sprechen, und da merkten die Angehörigen, dass die Sprache undeutlich, der Gang 
ungeschickt war. 

Krämpfe, Bewusstlosigkeit oder fieberhafte Zustände sind nie aufgetreten, 
auch wurden zu keiner Zeit Lähmungserscheinungen bemerkt, insbesondere konnte 
er den Kopf immer gerade halten und alle Glieder gut bewegen. Schluck- 
bescbwerden haben nie bestanden. Das Kind war angeblich stets geweckt und 
hatte gutes Gedächtniss. 

Einige Zeit, nachdem er angefangen hatte zu laufen, merkte die Umgebung, 
dass bei dem Kinde eigenartige Bewegungen auftraten, die mit der Zeit an In¬ 
tensität Zunahmen, Nachlass im Schlafe. 
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Status: Dem Alter entsprechend grosser Knabe von anämischem Aussehen 
und massigem Ernährungszustände. Es bestehen choreaähnliche Bewegungen am 
ganzen Körper, welche bei intendirten Bewegungen (Herausstrecken der Zunge, 
Reichen der Hand) erheblich zunehmen, dabei tritt Grimassiren auf. An den 
Fingern haben die Bewegungen den Charakter der Athetose. 

Intelligenz ist gut. Er nimmt yerständnissvollen Antheil an den Vorgängen 
in seiner Umgebung, besucht zwar wegen seines Gebrechens die Schule nicht, 
nimmt aber bei seinem Vater erfolgreichen Unterricht. 

Sprache undeutlich, nasal, doch sind sicher zum erheblichen Theil die cho¬ 
reatischen Bewegungen der Lippen«, Zungen- und Gaumenmusculatur an der Sprach¬ 
störung schuld. 



Fig. 1. Fig. 2. 

Strabismus diverg. auf dem rechten Auge. Weder an den Pupillen, noch 
sonst an den Hirnnerven Störungen nachweisbar. Active und passive Bewegungen 
an siimmtlichen Gelenken der Extremitäten frei, grobe Kraft dem Alter des Kindes 
entsprechend gut, Spasmen und Paresen nirgends vorhanden, ebenso wenig Atro- 
phieen, keine Klonismen, kein Babinski, Reflexe normal, Sensibilitätsstörungen 
fehlen. Der Gang ist unsicher und ungeschickt, doch ist dies auf die choreatischen 
Bewegungen zurückzuführen, die bei jedem Gehversuche sich in heftiger Weise 
verstärken. Mitbewegungen sind vielfach zu constatiren, jede Bewegung der 
einen Hand wird von der anderen gewissermaassen copirt. 

Betrachtet man den Knaben von hinten, so fällt auf, dass die inneren 
Schulterblattränder von der Wirbelsäule abnorm weit entfernt sind, 
so dass der Rücken unverhältnissmässig breit erscheint. Dabei steht der untere 
Winkel der Scapula weiter von der Wirbelsäule ab, alB der obere, 
der Rand geht von oben innen nach unten aussen (Fig. 1). Erhebt der Knabe 
die Arme seitwärts, so rücken die unteren Schulterblattwinkel ganz nach aussen, 
so dass der Scapulurrand fast senkrecht zur Wirbelsäule steht. 1 Bewegt er nun 

1 Leider war von dieser Stellung keine brauchbare Platte za erzielen wegen der hoch¬ 
gradigen choreatischen Unruhe, aus dem gleichen Grande geben die beiden Piguren nur ein 
sehr verwischtes Bild der bestehenden Verhältnisse. 
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die Anne nach vorn and drückt man sie etwas herab, so findet ein flügel¬ 
förmiges Abstehen des inneren Scapularrandes vom Thorax statt, nament¬ 
lich zwischen unterer Hälfte des Schulterblattrandes und Thorax bildet sich eine 
tiefe Grnbe (Fig. 2). Man ist anfangs versucht, an eine doppelseitige Serratus- 
lihmnng zu denken, aber die Hebung der Arme zür Verticalen, geschieht mit 
guter Kraft, ausserdem nähern sich bei Serratnslähmung die Schulterblattränder 
dem Thorax, wenn die Arme seitwärts gehoben werden, während hier das um¬ 
gekehrte Verhalten stattfindet. 

Der Cucullaris ist intact, die Schulter wird mit guter Kraft gehoben, von 
einer Schaukelstellung der Schulter ist keine Bede, die Adduction der Schulter¬ 
blätter wird kräftig ausgefährt, wobei wieder der untere Winkel zurückbleibt. 
Die untere Cucull&risportion ist als kräftiger Wulst sicht- und fühlbar. Dagegen 
fehlt die Muskelcontur der Khomboidei. 

Wir haben es also mit einer doppelseitigen Lähmung der Mm. rhomboidei 
za Uran. Im übrigen sind an den Muskeln des Rumpfes und der Schulter 
Lähmungserscheinungen oder Atrophieen nicht nachweisbar. Aussen- und Innen- 
rotttkm des Humerus geschieht mit guter Kraft, desgleichen die Hebung des 
Dich vorn gebeugten oder zurückgeworfenen Kopfes. Elektrische Veränderungen 
sind nicht feststellbar. 


Fall H. 

Hans W., 7 Jahre alt. Eltern sind gesund. Der Knabe wurde ausgetragen 
nnd kam ohne Kunsthülfe zur Welt. War nie ernstlich krank, insbesondere haben 
Krämpfe, Anfälle von Bewusstlosigkeit, fieberhafte Zustände angeblich nie be¬ 
standen. Lernte erst mit 3 Jahren laufen und sprechen. Da merkte die Um¬ 
gebung, dass die Sprache undeutlich, der Gang ungeschickt war. Zugleich wurde 
an dem Knaben eine allgemeine Unruhe wahrgenommen, er konnte seine Glieder 
niebt ruhig halten. Auch ein Zurückbleiben der geistigen Entwickelung wurde 
bemerkt. 

Status: Schwächlich aussehender Knabe von blasser Gesichtsfarbe. Ganz 
ähnlich wie in Fall I bestehen choreaähnliche Zuckungen am ganzen Körper und 
ttbetoseartige Bewegungen an den Fingern. Intelligenz weist deutliche Schwäche 
•uf, einfache Fragen (z. B. nach Alter, Name, Wohnung) werden jedoch richtig 
beantwortet. Sprache noch undeutlicher wie in Fall I, nasal. Bei Bestreichen 
d<« harten Gaumens deutliche Saugbewegungen. Ausserordentliche Schreckhaftig¬ 
keit, bei plötzlichen, nicht allzu starken Geräuschen fährt er in heftigster Weise 
stammen. 

Der Kopf wird etwas nach vorn gebeugt gehalten, er kann gut gehoben 
verden, jedoch scheint das Aufrichten desselben aus der zurüokgeworfenen Stellung 
einige Muhe zu machen. 

Abgesehen von dieser leichten Nackenschwäche nirgends an der Rumpf- 
muBCulatur paretische Zustände, auoh keine Atrophieen; ebenso wenig an den 
oberen Extremitäten, hier ist die active und passive Beweglichkeit in sämmtlichen 
Gelenken frei, die grobe Kraft dem Alter entsprechend gut, keine Spasmen. 

An den unteren Extremitäten bestehen zwar auch keine ausgesprochenen 
Spasmen, wohl aber eine leichte Hypertonie. Keine Klonismen, aber beiderseits 
deutlich Babinski. 

Patellar- und Achillessehnenreflexe lebhaft. Peroneusgegend beiderseits 
•bgeflacht, beim Sitzen hängt der äussere Fussrand schlaff herab, 
er lässt sich leicht, ohne Widerstand, emporheben; lässt man los, so fällt er wieder 
schlaff herab. 
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Beim Gehen werden beiderseits Knie- und Hüftgelenk in übermässiger Weise 
gebeugt, der Fuss wird mit dem herabhängenden äusseren Rande zuerst aufgesetzt: 
typischer Steppergang, 

Wir haben also eine doppelseitige, schlaffe, atrophische Peroneuslähmung 
vor uns. 

Im übrigen ist die active und passive Beweglichkeit in sämmtlichen Ge¬ 
lenken der unteren Extremitäten frei, die grobe Kraft genügend. 

Elektrisch besteht eine Herabsetzung der faradischen Erregbarkeit im 
M. peron. long. beiderseits, dabei besteht ein erheblicher Unterschied zwischen 
rechts und links zu Ungunsten der linken Seite. 

Sensibilitätsstörungen sind nirgends nachweisbar. Die Nervenstämme zeigen 
keine auffallende Druckempfindlichkeit 

Die Deutung dieser Fälle scheint nicht leicht zu sein. Zwar, dass es sich 
um Diplegie handelt, erhellt im 2. Falle ohne Weiteres und ist auch im 1. Falle 
in Anbetracht des Verlaufs, der Athetose und der Mitbewegungen nicht zweifel¬ 
haft Und zwar stellt der 1. Fall einen selten reinen Repräsentanten jenes Typus 
der Diplegie dar, den Freud als choreatische Parese bezeichnet, es fehlen epi¬ 
leptische Anfälle, Intelligenzstörung, Lähmungen (abgesehen von den Rhomboidei) 
und Starre, es bestehen lediglich Bewegungsstörungen. Nicht so rein ist der 
2. Fall, da wir hier Intelligenzschwäche und etwas Hypertonie an den unteren 
Extremitäten haben. 

Die Schwierigkeit besteht in der Deutung der symmetrisch auftretenden 
isolirten, schlaffen, atrophischen Lähmungen. Man könnte ja zunächst daran 
denken, dass in einem früheren Stadium der Krankheit ausgebreitetere Lähmungen 
bestanden haben, und dass die zur Zeit bestehenden als Residuen zu betrachten 
sind. Immerhin wäre es recht ungewöhnlich, dass als solches Residuum die 
symmetrische Lähmung eines einzelnen Muskels zurückbleibt. 

Sodann pflegen doch derartige residuäre Lähmungen spastischen Charakter 
zu haben. Endlich spricht auch die Anamnese dagegen. 

In zweiter Linie käme in Betracht, dass die Lähmungen Residuen einer 
Poliomyelitis seien, die zur Grundkrankheit hinzugetreten sei. 

Einzelne derartige Beobachtungen (Lamy, Beyer) sind ja gemacht worden. 

Aber auch bei dieser Annahme lässt uns die Anamnese in beiden Fällen 
im Stich. Im 1. Falle spricht auch dagegen die ungewöhnliche Localisation und 
das Fehlen elektrischer Veränderungen. Derartige Veränderungen bestehen zwar 
im 2. Falle, hier sind aber lebhafte Reflexe. Die gleichen Gründe und das 
Fehlen von Sensibilitätsstörungen sprechen auch gegen eine Neuritis. Der Ge¬ 
danke an eine Complication mit Dystrophie taucht namentlich im 1. Falle auf. 
Bei dem streng isolirten Charakter der Lähmung und dem Verschontbleiben 
gerade der bei genannter Krankheit bevorzugten Muskelgruppen muss man in¬ 
des diesen Gedanken bald fallen lassen. 

An eine letzte Möglichkeit muss man denken, allerdings begiebt man sich 
dabei auf das Gebiet der Hypothese. 

Es ist besonders von Collier auf Grund seiner Untersuchungen betont 
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worden, dass der Diplegie häufig nicht grobe HerderkrankuDgen 1 als Entzündungs-, 
Erweichangsherde und Porencephalien zu Grunde zu liegen scheinen, sondern 
eine primäre Atrophie bezw. Entmckelungshemmung der nervösen Rindenelemente. 
Non könnte man vermuthen, dass analoge degenerative Processe leichterer Art 
ach auch in der Medulla spinalis, speciell in den Vorderhömern abspielen und 
so zu einem Krankheitsbilde führen, das in manchen Punkten an die amyo- 
trophische Lateralsklerose erinnert. 

Meinem verehrten Chef, Herrn Prof. Mendel, spreche ich an dieser Stelle 
für die gütige Erlaubnis zur Veröffentlichung der beiden Fälle meinen verbind¬ 
lichsten Dank aus. 


n. Referate. 


Anatomie. 

1) Le noyau rouge et le pödonoule oöröbelleux supörieur, par H. Pr eisig. 
(Journ. t Psychol. u. Neur. III. 1904.) Ref.: Max BielschowBky (Berlin). 

Verf. beschäftigt sich mit der Frage, in welchem Verhältniss die Bindearm- 
£uem zu den Zellen des rothen Kernes stehen. Er durchschnitt bei einer grossen 
Zahl von Kaninchen das Brachium conjunctivum in verschiedenen Querschnitts¬ 
ebenen mit und ohne Verletzung benachbarter Systeme und untersuchte dann die 
Zellen des Nnclens ruber mit der Nissl’fichen Methode, welche ihm durch das 
Auftreten bezw. Ausbleiben der Chromatolyse darüber Auskunft gab, ob er mit 
der jeweiligen Läsion Axone dieser Zellen getroffen hatte oder nicht (Methode 
der retrograden Zelldegeneration). Die Schlussfolgerungen aus seinen Befunden 
fasst Verf. in folgenden Sätzen zusammen: 1. Keine aus dem rothen Kern ent¬ 
springende Faser zieht durch den Bindearm zum Kleinhirn. 2. Die vorderen 
Zellen des rothen Kernes senden ihre Axone direct centralwärts. 3. Die hinteren 
Zellen desselben senden ihre Axone caudalwärts in den Pons, und zwar offenbar 
in das Monakow’sche Bündel. 4. Der Bindearm entsteht aus dem Nucl. dentatus 
eerebelli und der äusseren Partie des Nucl. tegmenti cerebelli derselben Seite, 
sowie der inneren Partie des Nucl. tegmenti der entgegengesetzten Seite. 

S) Bemerkungen über die grauen Massen im Funioulus ouneatus der 
menschlichen Medulla oblongata, von J. P. Kar plus. (Arbeiten aus dem 
neurolog. Institut a. d. Wiener Universität. XI.) Ref.: Otto Marburg (Wien). 

Neben dem bekannten inneren und dem äusseren Kerne des Keilstranges findet 
heil meist noch ein dritter Kern. Dieser, der bereits einige Male beschrieben 
ond richtig gedeutet wurde, erweist sich als ein Stückchen der Substantia gelati¬ 
nös» des Trigeminus (helle, weil faserarme GrundsubBtanz, kleine Zellen). Bald 
grösser, bald kleiner liesB sich an lückenlosen Serien der Zusammenhang mit der 
Hauptmasse der Substantia gelatinosa leicht nachweisen; gefunden wurde das ab¬ 
gesprengte Stück in allen 26 darauf untersuchten Serien, doch herrscht in Bezug 
auf Lage und Grösse selbst an den beiden Seiten eines Schnittes grösste Variabilität. 
Eine Reihe instructiver Zeichnungen illustrirt diesen interessanten Befund. 


Physiologie. 

3) Kritische und experimentelle Beiträge zur Frage nach dem Einfluss 
des Nervensystems auf die embryonale Entwickelung und die Rege- 

1 Vergl. Oppkhheim, Lehrbuch. 
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neration, von Kart Goldstein. (Arch.f.Entwickelungsmechanik d. Organismen. 

XVIII. 1904.) Ref.: Max Bielschowsky (Berlin). 

Der erste Theil der Arbeit, welcher den Einfluss des Centralnervensystems 
auf die embryonale Entwickelung behandelt, knüpft an die Versuche Schaper’s 
mit anencephalen und amyelischen FroBchlarven an. Schaper war es an jungen 
Larven von Rana esculenta von 5—6 mm gelungen, durch einen Schnitt den grössten 
Theil des Gehirnes mit Einschluss des Nachhirns zu entfernen. Bei einem seiner 
Thiere hatte sich im Anschluss an die Operation auch noch eine complete Amyelie 
entwickelt. Trotz der Ausschaltung der Centralorgane hatte sich die Weiterent¬ 
wickelung der Larven in normaler Weise weiter vollzogen, woraus Schaper schloss, 
dass in einer früheren Embryonalperiode das Centralnervensystem einen bestimmen¬ 
den Einfluss auf die typische Entwickelung des Organismus nicht besitzt. Da 
von verschiedenen Seiten Einwände gegen dieExactheit der Experimente Schaper’s 
und deren Beweiskraft erhoben worden waren, hat Verf. diese Versuche in ver¬ 
änderter Form wiederholt. Er trennte 5 mm lange Larven von Rana esculenta 
durch einen Horizontalschnitt in einen dorsalen Streifen, welcher Nachhirn, Rücken¬ 
mark, die Chorda und alle lateral von derselben gelegenen Gewebe enthielt, und 
-einen ventralen, welcher Dottermasse, Darm und nur wenig reactionsfähige proto¬ 
plasmatische Substanz umfasste. Es gelang derartige Theilstücke bis zu 5 Tagen 
am Leben zu erhalten; und zwar konnten nicht nur am dorsalen sondern auch 
am ventralen Stücke Bewegungen beobachtet werden. Ferner wurde festgestellt, 
dass beide Fragmente innerhalb dieser 5 Tage deutliche Fortschritte in ihrer 
embryonalen Entwickelung machten. Das Experiment beweise, dass die Motilität 
in früher Embryonalperiode nicht an * das Bestehen einer nervösen Leitung und 
eines Centralorganes gebunden ist, und dass auch bei völliger Ausschaltung von 
Rückenmark und Hinterhirn eine normale Entwiokelung möglich sei. — Die Be¬ 
funde, welche die amyelischen Weber-Allessandrini’schen Missbildungen bieten, 
sprechen gleichfalls für eine weitgehende Unabhängigkeit der Entwickelung aller 
Körpergewebe, inclusive der Muskeln, vom Centralnervensystem innerhalb der 
ersten, zeitlich nicht genau begrenzbaren Embryonalperiode. 

Der zweite Theil der Arbeit behandelt die Frage, welche Bedeutung das 
Nervensystem für die Regeneration bei Wirbellosen und Wirbelthieren besitzt. 

Die Versuche, welche bisher zur Lösung dieses Problems angestellt worden 
sind, sprechen nach Ansicht des Verf.s eher gegen einen Einfluss desselben als 
für einen solchen. In demselben Sinne Hessen sich auch folgende eigenen Experimente 
deuten. An Larven von Triton taeniatus von 30 mm Länge wurde eine Zerstörung 
des Rückenmarkes im Wirbelcanal und gleichzeitig eine Amputation der rechten 
hinteren Extremität im Oberschenkel vorgenommen. Obgleich die hintere Körper¬ 
hälfte nach dem Eingriffe vollkommen gelähmt war und auch keine Spur reflec- 
torischer Beweglichkeit bei Anwendung sensibler Reize zeigte, entwickelte sich 
doch im Laufe von 21 Tagen an der Amputationsstelle ein vollständig neuer Fass 
mit fünf wohlausgebildeten Zehen. Die mikroskopische Untersuchung des Rücken¬ 
markes liess keinen Zweifel darüber, dass die beabsichtigte Zerstörung in denjenigen 
Partieen, welche die Centra der hinteren Extremitäten enthalten, völlig gelangen 
war. Eine nervöse Verbindung zwischen Extremität und Rückenmark fehlte voll¬ 
kommen. Demnach müsse auch für die Regeneration der Satz gelten, dass dem 
Centralnervensystem wenigstens in einem gewissen frühen Stadium kein Einfluss auf 
dieselbe zukomme. Möglicherweise seien aber die Spinalganglien für den Procees, 
speciell für die Neubildung der Muskeln, nicht ganz bedeutungslos. 

Das GesammtergebnisB fasst Verf. in folgenden Sätzen zusammen: Im Stadium 
der organbildenden Entwickelung verlaufen im Allgemeinen die normalen Ent¬ 
wickelungsvorgänge wie regeneratorische Vorgänge in völliger Unabhängigkeit vom 
Centralnervensystem. Im Stadium der functionellen Entwickelung dagegen ist; 
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für beide Vorgänge ein deutlich ausgesprochener Einfluss von Seiten des Central¬ 
organes vorhanden. 

4) Ueber den Kalkgehalt des Säuglingsgehirnes und seine Bedeutung, von 

Robert Quest. (Jahrb. f. Kinderheilk. LXI.) Ref.: Zappert (Wien). 

Nach Versuchen Sabbatanis soll die normale Erregbarkeit der Grosshirn¬ 
rinde von einem bestimmten Gehalt an Kalk abhängig sein; wird diese Kalkmenge 
verringert, so erhöht sich die Reizbarkeit der Hirnrinde, und es können epileptische 
Convnlsionen auftreten. Verf. prüft diese Frage durch die Untersuchung von 
Gehirnen normaler und an Tetanie zu Grunde gegangener Kinder. Da bei Neu¬ 
geborenen nach experimentellen Erfahrungen die Erregbarkeit der Grosshirnrinde 
eine geringere ist, so müsste entsprechend der Auffassung Sabbatanis der Kalk¬ 
gehalt bei Neugeborenen grösser sein als bei älteren Kindern. Thatsächlich konnte 
Verf dies an 7 Gehirnuntersuchungen nachweisen. Umgekehrt müsste bei Kindern, 
die unter Convulsionen zu Grunde gegangen sind, der Kalkgehalt des Grosshirns 
relativ verringert sein, was bei drei untersuchten Fällen ebenfalls der Fall war. 
Weniger beweisend war die Untersuchung bei zwei Kindern, welche allgemeine 
Moakelbypertonie und Uebererregbarkeit dargeboten hatten. So interessant diese 
Befunde auch sind, so will Verf. doch bei der nicht grossen Anzahl seiner Fälle 
weitgehende Schlüsse vermeiden. 


Psychologie. 

5) Le plein et le vide, par W. M. Kozlowski. (Arch. de psychologie. III. 

1904.) Ref.: H. Haenel (Dresden). 

Die Abhandlung beschäftigt sich im Wesentlichen mehr mit philosophischen 
als mit psychologischen Problemen. Die verschiedenen Hypothesen, die von den 
griechischen Philosophen an bis auf unsere Tage über die Entstehung der Materie, 
der Kräfte und der Wirkung der Körper auf einander aufgestellt worden sind, 
werden einer vergleichenden Betrachtung unterzogen. Verf. setzt auseinander, 
wie die Atomenhypothese nichts ist als ein Versuch, die Discontinuität in das 
Continuum der sinnlichen Körperwelt hineinzutragen und so die Forderungen des 
Verstandes mit den Daten der Sinne bezüglich der Erkenntniss der Aussenwelt 
a vereinigen. Unter den Elementen, die die äussere Welt zusammenBetzen, sind 
*wei durch Vernunftschluss gewonnen: die Kraft und der Aether, und zwei auf 
dea Boden der Anschauung entstanden: die Materie und die Bewegung. Alle 
Versuche, die Materie auf Kräfte oder auf den bewegten Aether zurückzu führen, 
«Leitern an der Unmöglichkeit, eine mit Trägheit begabte Masse allein mittels 
rdi rationeller Elemente zu construiren. Andererseits genügen die aus der An- 
ahuung gewonnenen Elemente nicht zur Construction der Quelle für die Thätig- 
bit, für die Kräfte, die die Masse in Bewegung versetzen. Die beiden Grundlagen 
der Erkenntniss, Anschauung und Vernunftschluss, müssen also Zusammenwirken, 
na die Grundbegriffe der Wissenschaft entstehen zu lassen. Nichtsdestoweniger 
befinden sich beide in ununterbrochenem Widerspruch: die Anschauung fordert 
den Begriff der Leere, die Ueberlegung füllt ihn immer wieder mit Wesenheiten 
ws; die Anschauung fordert ein solides Atom, das unter der monistischen Tendenz 
der Vernunft immer wieder auf einen reinen mathematischen Punkt, ein immaterielles 
Kraftcentrum zusammensohmilzt. Aus diesem Dualismus der Erkenntnissprincipien 
leitet Verf. die „Psychogenese des Ausgedehnten“ ab. 

®) De la mömoire, par M. J. Larguier des BaucelB. (Arch. de psychol. III. 

Nr. 10.) Ref.: H. Haenel (Dresden). 

Eine Eröffoungsvorlesung, die in allgemeinverständlicher Weise eine Dar- 
(teflnng der Rolle ' giebt, die das Gedächtniss im Seelenleben des Menschen und 
Tbieres spielt, und seines Uebergreifens auf die vegetative und anorganische Natur 


Digitizedby G00gk 


272 


im Sinne Hering’s. Betreffend der materiellen Grundlage des Gedächtnisses im 
Gehirn wird die Ansicht von Meynert, Munk u. A. zurückgewiesen, nach der 
die einzelnen Gedächtnissbilder in den einzelnen Zellelementen deponirt liegen. 
Neue Beziehungen werden nicht erörtert. 


Pathologische Anatomie. 

7) Die Anwendung neuer Imprägnationsverfahren in der pathologisch¬ 
histologischen Analyse des Centralnervensystems, von Bayon. (Centralbl. 
f. allgem. Pathol. u. pathol. Anat. XVI. 1905.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. prüfte die neuen Methoden zur Darstellung der Fibrillen (Ramön y Cajal, 
BielschowBky u. A.) in pathologischen Fällen: und zwar von Paralysis pro¬ 
gressiva (3), Dementia senilis (4), functioneile Psychosen (2), Cretinismus (2), in- 
fectiösem Delirium acutum und Delirium acutum ohne nähere Angabe, Hirnsarcom, 
pialem Cholesteratom (je 1 Fall). 

Verf. kommt zu den Schlüssen: 1. Die Cajal’schen Fibrillen- und Axeii- 
cylinderimprägnationsverfahren sind in der pathologischen Anatomie des mensch¬ 
lichen Centralnervensystems anwendbar. 2. Sie können uns einen erweiterten 
Einblick in die acuten Erkrankungen der Nervenzellen gewähren, indem sie uns 
mit zwei neuen Befunden bekannt machen: a) körniger Zerfall, b) Verdickung der 
Neurofibrillen. In dem einen Falle von infectiösem Delirium acutum, der auch 
nach Niss 1 u. s. w. untersucht worden war, ergab das Imprägnationsverfahren nach 
Ramon y Cajal u. A. körnigen Zerfall der Fibrillen; andere wie varicös. In ver¬ 
einzelten Kernen sieht man Häufchen von winzigen schwarzen 2 u grossen Ringen 
(nicht zu verwechseln mit den schwarzen Pigmentkörnchen). Die Fibrillen scheinen 
nicht nur zwischen, sondern auch durch die Tigroidschollen zu ziehen. Ausser¬ 
dem zeigten auch diese Präparate die Veränderungen, welche schon Nissl-Prä* 
parate erkennen Hessen, d. h. Zerfall der Tigroidschollen, sodass der Zellleib wie 
bestäubt aussieht, Randstellung des Kernes u. 8. w. 


Pathologie des Nervensystems. 

8) Die Aufbrauchkrankheiten des Nervensystems, von Edinger. (Deutsche 
med. Wochenschr. 1904. Nr. 45,49u.52; 1905. Nr. lu.4.) Ref.: R. Pfeiffer. 

Vor etwa 10 Jahren begründete Verf. bekanntlich die Hypothese, dass Nerven¬ 
krankheiten dadurch entstehen können, dass den normalen Anforderungen, welche 
die Function stellt, unter Umständen kein entsprechender Ersatz innerhalb der 
Gewebe gegenübersteht. Die Functionshypothese bezw. Ersatztheorie weiter aus- 
zubauen und gegen die erfolgten Einwände zu schützen, ist der Zweck der in 
den oben genannten Nummern der Deutschen med. Wochenschr. veröffentlichten 
Artikelserie. Die Wichtigkeit des Themas und die gedrängte Stoffbehandlung 
machen ein eingehendes Studium erforderlich, da auch eine ausführlichere Wieder¬ 
gabe im Referat hinter der Detailfülle Zurückbleiben müsste. Ich beschränke mich 
daher darauf, die Schlussübersicht verkürzt wiederzugeben: 

Die Erkrankungen des Nervensystems lassen sich eintheilen in Herdaffectionen, 
toxische Affectionen und Aufbrauchkrankheiten. Schon bei Gesunden charakterisirt 
sich der Aufbrauch des Nervensystems im anatomischen Bilde durch Schwund 
der Tigroidschollen innerhalb der Zelle, sowie durch Zerfallproducte innerhalb der 
markhaltigen Faser. Die Aufbrauchkrankheiten erfolgen bei gesteigertem Ver¬ 
brauch bezw. ungenügendem Ersatz und sind anatomisch gekennzeichnet durch 
den Untergang von Zelle und Faser und durch secundäre Gliawucherung an den 
schwächer gewordenen oder leeren Stellen. Die Aufbrauchkrankheiten, ihrem 
Wesen nach progressiv, entstehen 1. durch abnorm hohe Anforderungen an die 
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normalen Bahnen und den normalen Ersatz: Arbeitsatrophieen, Arbeitsneuritiden; 
2. bei ungenügendem Ersatz für die normale Function, meist auf toxischem Boden. 
Der Ablauf variirt je naoh der Giftart. Typus: Polyneuritiden, Tabes, com- 
binirte Systemerkrankungen, Paralyse; 3. dadurch, dass einzelne Bahnen von vorn¬ 
herein za schwach angelegt sind, um die normale Function dauernd zu ertragen. 
Typus: die hereditären Nervenkrankheiten, die meisten combinirten Strangsklerosen, 
die spastische Paralyse, die amyotrophischen Erkrankungen in Oblongata und 
Rfickenmark, die primäre, nicht tabische Opticusatrophie, wahrscheinlich auch die 
progressive nervöse Ertaubung. 

Bei Typus 1 und 2 können je nach der Functionsanforderung einzelne Bahnen 
oder mehrere gleichzeitig oder successiv erkranken. Bei gewissen Giftwirkungen 
and gewissen Krankheitsstoffen sind bestimmte Combinationen besonders häufig 
z. B. der postsyphilitische Aufbrauch, die Tabes. Für diese besonders häufigen 
Combinationen innerhalb der Aufbrauchkrankheiten können die alten Namen — 
mit Reserve — beibehalten werden. 

Die congenitale Minderwerthigkeit bestimmter Bahnen bei Typus 3 bedingt 
bestimmte, scharf umgrenzte Krankheitsbilder. 

Der therapeutische Nutzen der Aufbrauchshypothese ist klar. Man muss mit 
der Möglichkeit des Aufbrauches stets da rechnen, wo die Disposition einmal 
vorhanden ist. 

9) Die nervösen Complioationen und Naohkrankheiten des Keuchhustens. 

Klinisch-anatomische Studien von Dr. Rudolf Neurath. (Arbeiten aus dem 
neurol. Institute a. d. Wiener Universität. XI.) Ref.: Otto Marburg (Wien). 

Unter den nervösen Complicationen beanspruchen die Convulsionen erhöhtes 
Interesse, da sie beim Keuchhusten immer gehäuft auftreten, prognostisch überaus 
infaust sind, ausser wenn sie einem Lähmungstypus vorausgehen, wo sie dann 
qooad vitam günstiger zu beurtheilen sind. Selten findet sich echte Meningitis 
bei Pertussis, wenn auch länger dauernde Convulsionen besonders solche mit 
depressiven Intervallen, Somnolenz, Coma auf meningitische Processe hinweisen. 

Von Lähmungen, die der Gruppe der postinfectiösen cerebralen Kinderlähmung 
uigehören, sind Hemiplegieen die häufigsten, seltener Diplegieen; sie sind meist 
ipastische Paresen, seltener choreatisch-athetotische Formen. Auffällig ist eine 
Zunahme der Lähmungen in neuerer Zeit. Auch einzelne Fälle multipler Sklerose 
kamen zur Beobachtung. Prognostisch sind die Lähmungen quoad vitam und 
edbst quoad sanationem nicht gerade ungünstig. 

Psychische Störungen, allerdings sehr unbestimmter Art, sowie Störungen der 
sauoriellen Apparate wurden gelegentlich vermerkt. 

Weniger Bedeutung besitzen die seltenen spinalen Paralysen, deren brüsker 
Beginn, weiter das Fehlen von Atrophie und die Refiexsteigerung für RückenmarkB- 
biutung charakteristisch sein soll (Luisada). 

Als Nachkrankheiten seien Landry’sche Paralyse und einfache Neuritiden 
ohne bestimmten Sitz erwähnt. 

Was zu diesen nervösen Affectionen prädisponirt, ist nicht zu entscheiden. 

Ala Grundlage der brüsk einsetzenden Convulsionen und Lähmungen sind 
naeh den bisherigen Annahmen Blutungen in die Meningen bezw. das Gehirn zu 
beMichnen. Die infectiöse Gefässwandschädignng, im Verein mit dem erhöhten 
Druck im Hustenparoxysmus, sind auslösende Momente. Die Autopsie hat nur in 
der Hälfte der Fälle die Blutungen bestätigen können; Embolie und Thrombose 
wurden bisher überhaupt nicht nachgewiesen; dagegen häufiger Meningitiden, 
Encephalitiden, Hyperämie, Oedem. Während sich also hier nichts gemeinsames 
findet, gelang es dem Verf. in 24 seiner 25 Fälle entzündliche Meningealverände- 
nmgen nachzuweisen, die wohl im Stande sind, eine Zahl der im Verlaufe des 
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Keuchhustens vorkommenden nervösen Coraplicationen und Nachkrankheiten patho¬ 
genetisch zu erklären. 

Die reiche Litteraturkenntuiss, die kritisohe Sichtung des schwer zu sammelnden 
Materials, die vielen eigenen Beobachtungen machen diese Monographie dem Neuro¬ 
logen und Pädiater gleich werthvoll. 

10) Sohdmabulbaire.parBonnier. (Rev. neur. 1904. Nr. 19.) Ref.: Stransky. 

Verf., der über dieses Thema bereits auf dem Congresse der französischen 

Psych. und Neur. in *Pau vorgetragen hat, beklagt in dem vorliegenden Aufsatze die 
Unzulänglichkeit in unserer Terminologie, die uns öfters im Stiche lässt, wo es 
sich darum handelt, Erscheinungen corticalen von solchen bulbären Ursprunges 
begrifflich auseinanderzuhalten; es handelt sioh da wesentlich um gewisse Gemein¬ 
empfindungen und Gemeingeffihle. Einen weiteren Uebelstand erblickt Verf. darin, 
dass wir vielfach specielle Bezeichnungen für die gestörte Function, nicht aber 
solche für die geregelte, normale Function besitzen. ,,Man hat Bände über die Ataxie 
geschrieben, ehe auch nur eine Seite geschrieben ward über die Taxie...“ Verf. 
schlägt darum insonderheit für die Medulla oblongata eine Art Schema vor, 
innerhalb dessen er die verschiedenen funotionellen Centra unter Zugrundelegung 
einer neuartigen Nomenclatur (so giebt es da u. a. scoposthenische und statisthe- 
nische, tonostatische und myosthenische, angiosthenische, eucrasische, euthymische, 
diakritische u. ä. Centra) einträgt. Genaueres siehe im Originale. (Verf. vertritt 
ja sicherlich einen richtigen Gedanken, den zum Theil auch schon Brissaud, 
Londeu. A. ausgeführt haben; ob es sich aber nur empfiehlt, zu diesem Zwecke 
so viele Neologismen neu zu schaffen ? d. Ref.) 

11) Syndrome oerdbelleux et syndröme bulbaire, par A. Thomas. (Revue 

neurologique. 1905. Nr. 1.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Eine 58jährige Frau erkrankte vor mehr als 12 Jahren an einer allmählich 
immer stärkere Grade annehmenden, ohne jeden Anfall schleichend sich entwickeln¬ 
den, anfangs partiell remittirten, rechtsseitigen Hemiplegie, zu der sich alsbald 
auch Deviation des linken Augapfels gesellte, Gesichtsmusculatur blieb int&ct: 
später heftige Schwindelanfälle mit Verlust des Gleichgewichtes. Bei der Spitals¬ 
aufnahme: Herabsetzung der groben Kraft in der rechten Ober- und Unterextremität 
mit Steigerung der Sehnenreflexe und Fussklonus; Facialis frei; deutliche Hyp- 
ästhesie für Berührung und Schmerzreize in der linken Gesichtshälfte und an der 
rechten Unterextremität; linksseitige fast totale innere und äussere Ophthalmo¬ 
plegie; hochgradiger Schwindel bei aufrechter, freier Körperhaitung, feinschlägiger 
universeller Tremor dabei. Allmähliche Zunahme der Erscheinungen im Laufe der 
Jahre, Auftreten des Babinski’Bchen Phänomens; Romberg nicht vorhanden. 
Die Gleichgewichtsstörungen erreichen beim Uebergang von der ruhenden zur auf¬ 
rechten Körperhaltung eine besondere Intensität; allmählich stellte sich auch Un¬ 
sicherheit in den Bewegungen der Oberextremitäten ein; auch Lähmungen im 
rechten Oculomotorius participirten manifest an dem Symptomenbild; Augenhinter¬ 
grund normal; die Hörschärfe war, besonders links, herabgesetzt. Schliesslich 
Sohinerzen im linksseitigen Trigeminusgebiete mit gleichzeitiger Sensibilitätsher&b- 
setzung und Keratitis in dieser Gesichtshälfte und unter zunehmender Somnolenz 
erfolgte der Exitus letalis. — Anatomischer Befund: Verdickung der Meningen 
um das Rückenmark und die Oblongata, speciell um die Austrittsstelle des linken 
Oculomotorius; histologisch erwies sich dieselbe als meningitischer Natur; links 
in der Oblongata, in der Höhe der Vereinigung des unteren mit den oberen zwei 
Dritteln der unteren Olive, letztere verschonend, ein Erweichungsherd im Bereich 
des lateralen Antheils der reticulären Formation, der diese, die absteigende Trige¬ 
minuswurzel, einen Theil des Corpus restiforme und den oberen Theil des Monakow’-, 
sehen Kerns zerstört und seine Grenzen nach vorne an der unteren Olive und 
dem zugehörigen Antheil des Vliesses, nach rückwärts am Burdach’schen Kern, 
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nach innen an den inneren Bogenfasern und nach aussenhin an einem ganz 
schmalen Saume markhaltiger Fasern hatte; die Läsion war offenbar älteren Datums, 
zwei kleine sklerotische Plaques in der Haubenregion im unteren Theile der 
Brücke und im Niveau des oberen Facialiskernes, ohne etwa ressortirende secundäre 
Degenerationen; hingegen hatte der oben beschriebene Erweichungsherd eine De¬ 
generation der gekreuzten Pyramiden, besonders links, der directen Kleinhirnbahn 
und des Gowers’schen Bündels verursacht; die des Strickkörpers konnte bis ins 
Kleinhirn hinein verfolgt werden; nach abwärts zu concurriren die Degenerationen 
der absteigenden Quintuswurzel, sowie der oben genannten Bahnen mit den vom 
Rückenmark her gesetzten (Meningitis) aufsteigenden; in der Olive keine Degene¬ 
rationen. Verf. hatte schon in viva eine multiple Herdaffection vermuthet; der 
vorliegende Befund erklärt zum Theil auch die cerebellaren und die Quintus- 
ijmptome; das Zusammen Vorkommen cerebellarer mit Hirnnervensymptomen wäre 
vielleicht im Sinne des geschilderten Falles von localdiagnostischer Bedeutung. 
Aetiologisch kommt wahrscheinlich für diesen Casus Syphilis in Frage; von Interesse 
ist daher der Befund sklerotischer Plaques. 

IS) La migraine commnne, syndröme bulbo - protubörantiel 4 ötiologie 

variable, par L. L6vi. (Revue neur. 1905. Nr. 3.) Bef.: Erwin Stransky. 

Wieder eine neue Theorie der Migräne! Verf. sucht zunächst eine anatomische 
Localisation für den Auslösungsort ausfindig zu machen; es scheint ihm am plau¬ 
sibelsten, ein „Hemikraniecentrum“ anzunehmen, von dem aus eine Art Irradiation 
*of die Kerne am Boden der Rautengrube supponirt wird (Glossopharyngeus, 
Vagus, Deiters’scher Kern u. s. w.); von der Annahme solch eines supponirten 
Ceutrams aus würden sich auch die abortiven Anfälle besser verstehen lassen. Am 
ehesten Hesse sich ein solches im sensiblen Trigeminuskerngebiete denken, von 
wo die sensiblen Meningealnerven ihren Ausgang nehmen; ein PräcedenB für eine 
wiche Anschauung ist in der Thatsache gegeben, dasB auch andere bulbäre Kern¬ 
gebiete eine Art Differenzirung zeigen (VII., XII.). Man könne demnach die 
Migräne als einen Krftnkheitsprocess am Boden des 4. Ventrikels bezeichnen. Die 
hemikranische Veranlagung würde dann bedingt sein durch erhöhte Erregbarkeit 
des hypothetischen Centrums, die als solche auch vererbbar sein kann. Je nach 
dem Grade ihrer Intensität genügen geringfügige oder schwerere Veranlassungs- 
Breschen, um die Anfälle auszulösen; letztere können verschiedenartigster Natur 
tein: das Wesentliche sei eben nicht in ätiologischen, sondern in anatomischen 
Momenten gelegen; insofern sei die Migräne auch nichts klinisch Einheitliches, 
wndern nur Ausdrucksform der Irritation eines bestimmten pontinen Centrums, 
veleher Reizzustand je nach seiner Intensität mehr oder minder zahlreiche Nachbar- 
«ntra ergreifen kann. Es ist natürlich denkbar, dass neben der specifischen 
Erregbarkeit des Migränecentrums auch ein accidentell ursächliches Moment bezw. 
eine entsprechende Veranlagung ererbt sein kann; vielleicht erklären sich so 
uaoche besonders hartnäckige Formen. Den einzelnen Anfall könne man sich — 
vornehmlich in Berücksichtigung der Mitbetheiligung der Se- und Excretionscentra 
— als eine Art Abwehrreaction des Centrums gegen als accidentelle Reize wirkende 
toxische Substanzen denken. Vielleicht könnte auch an therapeutische Maass¬ 
nahmen gegen die Uebererregbarkeit des (hypothetischen) Centrums gedacht werden. 
13) Aoute b ul bar paralysis due to hemorrhage and softening of the pons 

andmedulla, by Charles L.Dana. (Med. Rec. 1903.Sept.) Ref.: O.Marburg. 

Auf Grund einer Reihe eigener Beobachtungen, sowie vieler Fälle der Lite¬ 
ratur wird eine Uebersicht über Klinik und Pathologie von Pons-Medulla Blutungen 
bexw. Erweichungen gegeben. In der einleitenden Betrachtung wird die Gleich¬ 
gewichtsstörung auf Läsion des directen Cerebellartractes zurückgeführt, was wohl 
noch zu beweisen wäre; desgleichen mit Rücksicht auf Onuf Coli ins Angaben 
in der Medulla ein Centrum für den cervicalen Sympathicus angenommen, wofür 
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Ref., der dies im Verein mit Breuer bearbeitet hat, seinerzeit keinen Anhalts¬ 
punkt finden konnte (Arbeiten auB dem neurologischen Institut an der Wiener 
Universität, IX). Unter 46 Fällen von Blutungen waren 26 Männer, 20 Frauen; 
in einer Statistik von 155 Fällen ergibt sich das Verhältniss von Mann zu Frau 
wie 2:1. Vom Alter scheint die 4. und 5. Decade bevorzugt. Aetiologisch stehen 
an der Spitze Arteriosclerose, Nephritis mit Herzhypertrophie, weniger Syphilis. 
Die Herde sind bald diffus (12 Fälle), bald einseitig, wobei die rechte Seite die 
bevorzugtere scheint (15 Fälle). Symptomatologisch ist nichts wesentlich Neues 
hervorzuheben, die Prognose ist sehr ernst, da der Tod bald eintritt. 

Anders bei den Erweichungen in Pons und Medulla. Geschlecht, Alter und 
Aetiologie verhalten sich ähnlich wie bei den Blutungen. Bei den Medullaherden 
wird das Hauptgewicht auf Sprachstörungen, Hemiplegie, dissociirte Empfindungs¬ 
lähmung, sowie dem Herde gleichseitige Ataxie und sympathische Ophthalmoplegie 
gelegt; bei den Herden im Pons auf Läsionen des Quintus und Septimus, auf die 
gekreuzte Hemianästhesie event. Blicklähmung. An der Hemd einiger schema¬ 
tischer Querschnittsbilder werden nun die Symptome zu deuten gesucht. Con- 
vulsionen, die bei Ponsherden auftreten, weisen auf Mitbetheilignng des Grosshirns; 
in seltenen Fällen beobachtete Hemianopsie auf ausgedehntere Circulationsstörungen 
im Gebiete der basalen Arterien; Zwangslachen und -Weinen dagegen ist auf die 
Läsion des Pons selbst zu beziehen, was analoge Befunde bei Kindern mit Gross¬ 
hirn- und Zwischenhirndefect beweisen. 

14) Ueber einen mit Bulbärparalyse complicirten Fall von combinirter 

Systemerkrankung, von Dr. R. Henneberg. (Monatsschr. f. Psych. u. Neur. 

XVI. Heft 4.) Ref.: ProbBt (Wien). 

Verf. theilt einen Fall mit, in dem eine Bulbärparalyse und Bpinale Muskel¬ 
atrophie das Bild einer combinirten Strangdegeneration complicirten. 

Eine 38jährige Arbeiterfrau erkrankte mit Schwäche und Reissen in den 
Beinen, Bulbärsymptomen und Blasenstörungen, später trat Atrophie der Unter- 
schenkelmuskeln und einzelner Handmuskeln und Schwinden der Kniesehnenreflexe 
hinzu. Die Krankheit dauerte 7 Jahre und war wenig fortschreitend. Bis bestand 
mässige Demenz, bulbäre Sprache, Parese und Atrophie der Zunge, Schwäche der 
Mund- und Kaumuskeln, Gaumensegel- und Stimmbandparese, Abducenslähmung 
links, Abducensparese rechts bei Erhaltensein der Pupillenreaction. 

Ferner bestand rechtsseitige Deltoideuslähmung, fast völlige Lähmung der 
Beine, Babinski, Schmerz- und Temperaturempfindung normal, hochgradige Störung 
des Lagegefühles. In den atrophischen Muskeln war partielle Entartungsreaotion 
nachzuweisen. Lancinirende Schmerzen, Gürtelgefühl, Athemnoth und Zwerchfell¬ 
parese traten auf. 

Die anatomische Untersuchung ergab Degeneration der Pyramidenseitenstränge, 
der Kleinhirnseitenstrangbahn und der Hinterstränge, Bowie Schwund der Ganglien¬ 
zellen in den Clarke'sehen Säulen, in den Vorderhörnern und in geringem Maasse 
auch in den Kernen der Medulla oblongata (Hypoglossus und Abducenskern). Sine 
Degeneration der Pyramidenvorderstränge war nicht nachzuweisen. Oberhalb der 
Pyramidenkreuzung soll die Pyramidenbahn keinen Faserausfall gezeigt haben 
(Weigert’sche Markscheidenfärbung). Die extramedullären Wurzeln und die 
Lissauer’schen Zonen sind gut erhalten. 

15) Upon the relative affeotion of musoles in progressive bulbar paralyeis, 

by James Collier. (Review of neur. and psych. 1903. Aug.) Ref.: Toby Cohn. 

Nach Verf.’s klinischen und anatomischen Untersuchungen sind die 'Schluck¬ 
störungen und die Dysphonie (Unfähigkeit hohe und tiefe Töne hervorzubringen) 
bei der progressiven Bulbärparalyse weniger auf Affectionen der Gaumen-, Rachen- 
und Kehlkopfmusculatur als auf solche der suprahyoidalen und infrahyoidalen 
Muskeln zurückzuführen. Am schwersten afficirt erweisen sich bei anatomischer 
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Untersuchung die Zungenmuskeln, d. h. die eigentlichen Muskeln in der Zunge, 
sowie Palato-glossus, Hyoglossus, Genio-hyoglossus und Geniohyoideus, von 
Muskeln am Mundboden der Mylohyoideus und der vordere Kopf des Biventer, 
ferner der Thyreohyoideus und Sternothyreoideus, auch — aber in geringerem 
Grade — der Sternohyoideus und vordere Kopf des Omohyoideus, sowie die vom 
Qointus versorgte Musculatur (der Pterygoideus externus wurde nicht untersucht), 
während die innere Gaumen*, Bachen* und Larynxmusculatur wenig gelitten 
hatte. Die Schwäche liess sich auch functioneil und die Atrophie elektrisch nach- 
weisen. Nach der anatomischen Beschreibung handelt es sich um unregelmässig 
fortschreitende Degeneration. — Die Untersuchung der Kerne scheint zu ergeben, 
dass die Hauptveränderung bei der Bulbärparalyse den Hypoglossuskern und die 
Vorderhornzellen im 1. und 2. Cervicalsegment betreffen. 

16) CasuiBtisoher Beitrag zur Lehre von den Tumoren des obersten Cervieal- 

markes und der SCedulla oblongata, von Dr. C. v. Rad in Nürnberg. 

(Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXVI. 1904.) Ref.: E. Asch. 

Bei einem 33jährigen, früher stets gesunden Arbeiter stellte sich nach sehr 
heftigen Schmerzen im Genick mit Steifigkeit und Bewegungsbehinderung des 
Kopfes eine von der Schulter nach abwärts fortschreitende Lähmung des rechten 
Annes ein, wozu etwa 7 Monate später eine solche des rechten Beines kam. Etwa 
*/* Jahr nach dem Auftreten der Parese des rechten Armes kam es auch zu einer 
solchen der linken oberen Extremität und weitere 5 Monate später zu einer links¬ 
seitigen Beinlähmung. Im linken Arm und Bein Schmerz- und Teraperatur- 
empfinduns? deutlich herabgesetzt, rechts Lagegefühl vermindert. Beiderseits 
Patellarreflexe und Fussklonus vorhanden. In den gelähmten Extremitäten deut¬ 
liche Spasmen. Nirgends Atrophieen oder fibrilläre Zuckungen. Die Genick¬ 
schmerzen nahmen allmählich sehr zu, es stellten sich vereinzelte epileptische In¬ 
sulte ein, ausserdem wurden Erscheinungen von Dysphagie und Dyspnoe bemerkt. 
Pols zuletzt unregelmässig und beschleunigt. Beim Umlegen des Kranken auf 
die andere Seite trat der Exitus ganz plötzlich ein. Bei der Autopsie fand sich 
an der Gehirnbasis ein Gliom, das die ganze Medulla und den obersten Theil des 
Cervicalm&rkes einnahm. Die Medulla hat ihren normalen Umfang sowie ihre Form 
«Horen, die Erhebungen der Pyramideu und Oliven Hessen sich nicht mehr er¬ 
kennen. Das unterste Ende des Tumors findet sich in der Gegend der Pyramiden¬ 
kreuzung. Im Rückenmark bestand in erster Linie absteigende Degeneration der 
Pyramidenbahnen, und zwar hauptsächlich rechts, ausserdem waren im ventralen 
Gebiet der Hinterstränge die Fasern beiderseits stark gelichtet. 

17) La paralysie pseudobulbaire ohez l’enfant, par 0. Decroly. (Policlinique. 

Bruxelles 1903. Oct.) Ref.: H. Haenel. 

Als Beispiel dafür, dass der pseudobulbäre Symptomencomplex nicht dem er¬ 
wachsenen Alter allein zugehört, beschreibt Verf. den Fall eines lOjähr. Knaben, 
der den Anblick eines Idioten und Bulbärparalytikers zu gleicher Zeit bot: ein 
leichter Grad von Mikrocephalie, hängende Unterlippe mit dauerndem Speichel¬ 
flass, maskenartige, ausdruckslose Gesichtszüge. Nur die lebhaften Augen 
deuten auf ein lebhafteres geistiges Leben. Willkürlich kann kein Muskel des 
Geeichtes bewegt werden, die Vocale werden kaum unterschieden, von Consonanten 
nur K gebildet, Essen und Kauen ist sehr erschwert, weil die Speisen zwischen 
den Zähnen und den Lippen wieder herausfallen. Beim Lachen, Weinen oder 
anderen Ausdrucksbewegungen tritt dagegen eine ziemlich lebhafte Muskelthätig- 
keit des Gesichtes auf, das Lachen wird sogar leicht zu einem lauten, spasmodi- 
•chen Gelächter. Die elektrische Erregbarkeit Bämmtlicher gelähmter Muskeln ist 
eine normale. Von Sinnesorganen ist sicher nur das Gehör herabgesetzt, die In¬ 
telligenz ist ziemlich intact. Sämmtliche Sehnen- und Periostreflexe sind deutlich 
gesteigert. Der Zustand besteht seit den ersten Lebensmonaten unverändert; 


Digitized by GüO^IC 


278 


zwischen 2. und 7. Jahre traten häufig epileptiforme Anfälle auf. — Verf. erklärt 
den Fall für eine angeborene Pseudobulbärparalyse auf Grund von Kernaplasie 
oder Hypoplasie; die Erhaltung der mimischen Bewegungen lässt den Sitz ober¬ 
halb des Thalamus opticus vermuthen. 

18) Post-diphteritio ohronio baibar paralysis and ita distinotion from 

myasthenia, by W. Harris. (Brain. 1903. Winter.) Ref.: Bruns. 

Verf. berichtet über 2 Fälle von nach Diphtherie aufgetretener und Jahre 
lang bestehender Bulbärlähmung. Beide Male handelte es sich um Frauen, ln 
beiden Fällen waren Lippen, Schliessmuskeln der Augen, Gaumen, Pharynx und 
Zunge betroffen, auch etwas der M. frontalis links; im 1. Falle auch die Stimm¬ 
bänder. Im 1. Falle war die Atrophie der Zunge deutlich; auch bestand in 
Zunge, Lippen und Gaumen Entartungsreaction. Ermüdungserscheinungen bestanden 
nicht, auch keine Schwäche der Kaumusculatur oder dyspnoische Anfälle; das 
unterscheidet die Fälle von Myasthenie. Im 2. Falle trat nach 5 Jahren — inter¬ 
essanter Weise nach der Geburt des 1. Kindes — Heilung ein; im 2. Falle be¬ 
stehen die Lähmungen noch nach Jahren. 

18) Casuistisohe Beiträge zum Capitol der asthenischen Paralyse, von W.S ter- 

ling. (Monatsschr. f. Psych. u. Neurolog. XVI.) Ref.: Probst (Wim). 

Verf. schildert 5 Fälle von asthenischer Paralyse aus der Poliklinik Oppen¬ 
heim’s, darunter einen, der bis zum Exitus letalis beobachtet wurde. In dem 
5. Falle beschränkten sich die Krankheitssymptome auf den M. levator palpebrae 
superioris, Verf. bezeichnet diesen Fall als eine Forme fruste der asthenischen 
Bulbärparalyse. Zum Schlüsse der Arbeit wird der heutige Stand der Kenntnisse 
dieser Erkrankung zusammengefasst. 

20) Contribution ä l’ötude de la paralysie myasthönique, par De Leon. 

(Nouv. Iconogr. de la Salpetr. 1904. Nr. 4.) Ref.: Ernst Bloch (Kattowitz). 

Ein Fall von myasthenischer Paralyse, der 9 Jahre hindurch beobachtet 
worden ist. Eine 38 Jahre alte Patientin mit starker erblicher Belastung. Vater 
starb im 74. Jahre an Thrombosis cerebri. Mutter leidet häufig an Ischias, eine 
Schwester an Basedow mit hysterischen Erscheinungen, eine andere Schwester 
an Myxödem, ein Bruder hatte Facialisparalyse, ein anderer verübte Suicid. 

Mit 14 Jahren einseitige, migräneartige Kopfschmerzen, mit 23 Jahren die¬ 
selben Kopfschmerzen, nur sind sie jetzt mehr in der Mitte des Kopfes localiBirt 
Nach einem Anfall bemerkte Bie links eine geringe Ptosis, und dass das Auge 
nicht nach innen ging, beim Sehen in die Höhe Doppelsehen. Nach 6 Tagen 
waren die Erscheinungen verschwunden. Dann traten sehr starke, einseitige Kopf¬ 
schmerzen mit Erbrechen auf. Die Lähmungen zeigten sich bald rechts, bald 
links. Im Jahre 1899 Besserung der Kopfschmerzen, aber es stellten sich dies¬ 
mal von längerer Dauer ein: Ptosis links, Schwierigkeit im Erheben des Augen¬ 
lides rechts, Beschränkung der Seitwärtsbewegung der Augen besonders rechts, 
gekreuzte Diplopie, leichte Ermüdbarkeit beim Kauen und in den unteren Extre¬ 
mitäten. Im Jahre 1900 Ptosis auf beiden Augen, dafür stehen aber beide 
Augenbrauen höher als normal. Mm. reoti und obliquii oculi beiderseits dauernd 
gespannt. Frei nur die Aufwärtsbewegung der Augen. Pupillenreaction ungestört 
Wenn die Kranke einige Zeit ausruht, gehen Erscheinungen zurück, die Augen¬ 
bewegungen sind frei. Klagen über Schmerzen in den Armen und über leichte 
Ermüdbarkeit beim Treppensteigen. Alle Erscheinungen sind des Morgens besser. 
1901: Schwierigkeiten beim Kauen steigern sich. Facialisschwäche beim Stirn¬ 
runzeln, Augenschluss, Mundspitzen u.s.w. Zunge liegt unbeweglich im Monde. 
Flüssigkeit fliesst durch die Nase ab, Sprache bulbär. Erheben der Arme voll¬ 
ständig unmöglich, gehen kann die Patientin nur mit äusserster Anstrengung. 
Keine Veränderung der Musculatur, keine Entartungsreaction. Myasthenische 
Reaction am Deltoideus: Tetanisch im Beginn sehr stark, wird immer schwächer, 
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erlischt zuletzt völlig. Function der BlaBe und des Rectums ungestört. Geruch, 
Geschmack, Augenhintergrund, Sensibilität normal. Von Zeit zu Zeit Uebelsein 
mit Kopfschmerzen. Sehnenreflexe während der Bettruhe sehr stark. Dyspnoe, 
mehrere Stunden anhaltend, besonders häufig während der Menstruation. Tempe¬ 
ratur während der ganzen Beobachtung 37,6°. 

Der Fall bot besonders im Beginn differentialdiagnostische Schwierigkeiten. 
Er ging als Migraine ophthalmoplögique, recidivirende Paralyse des Oculomotorius, 
Polioencephalitis superior chronica, Tabes (!), Syphilis des Centralnervensystems, 
Hysterie, Bulbärparalyse, Duchenne-Aron’sche Muskelatrophie und Neurasthenie. 
Er war bei sämmtlichen Autoritäten Amerikas und Europas. 

Die Therapie bestand in Bettruhe, kräftiger Ernährung in kleinen, aber sehr 
häufigen Portionen und Galvanisation 10—15 Mal am Tage in einer Stärke von 2M.-A. 

21) Zur myasthenisohen Paralyse, von Prof. H. Oppenheim. (Deutsche 
med. Wooh. 1904. Nr. 29; vgl. d. Centr. 1904. S. 624.) Ref.: R. Pfeiffer. 

Der kurz mitgetheilte Fall ist ein Beispiel der oculären Formen der myasthe¬ 
nischen Paralyse. Die Differentialdiagnose kann gegenüber der Lues cerebri und 
der Tabes schwierig sein: die Prüfung der elektrischen Erregbarkeit kann event. 
sofortige Entscheidung bringen. Interessant war bei dem Patienten des Verf.’s 
die Begleiterscheinung einer Polydactylie. Verf. hat schon früher darauf auf¬ 
merksam gemacht, dass sich die myasthenische Paralyse mit Vorliebe bei Indivi¬ 
duen mit Entwickelungsanomalien entwickelt. 

22) Bin atypischer Fall von Bulbärlähmung ohne anatomischen Befund, 

von Dr. Helene Friederike Stelzner. (Archiv f. Psych. u. Nervenkrankh. 
XXXVUI. 1904.) Ref.: G. Ilberg. 

Eine 35jährige Frau, die 2 Jahre vorher ein ausgetragenes maoerirtes Kind 
geboren hatte und seitdem Schwäohe in den Beinen empfand, war wiederum gravid, 
erkrankte fieberhaft und kam wegen Erregung und Verwirrtheit in die Charitö. 
Sie zeigte geringe choreatische Bewegungen des Kopfes und der Arme, Parese 
der Beine, Schwäohe der Eigenbewegungen, Parese des rechten unteren Facialis, 
kleinschlägigen Tremor manuum. Sprachstörung bulbären Charakters war vor¬ 
handen, die Patellarsebnenreflexe fehlten, es bestanden Urinretention und Herz¬ 
schwäche. Bald stellten sich Schluckbeschwerden und Anfälle von Dyspnoe ein. 
4 Wochen nach Beginn der Erkrankung erfolgte unter den Zeichen der Respi¬ 
rationslähmung der Tod. 

Die anatomische Bearbeitung führte zu keinem positiven Ergebniss, eine 
Durchforschung der peripheren Nerven ist leider nicht erfolgt. Bedauernswerther 
Weise sind die Mittheilungen über den Sectionsbefund allzu cursorisch. 

Ref. hat einen ganz ähnlichen Symptomencomplex bei weiblichen Patienten 
beobachtet, die in Folge hochgradiger Erschöpfung total verwirrt waren. Der 
Sectionsbefund bestätigte die Vermuthung, dass es sich um progressive Paralyse 
handeln könnte, nicht. 

23) Myasthenia gravis, by Dr. Henry Hun. Autopsie von Dr. George Blumer, 

mikr. Unters, von Dr. Streeter. (Alb. Med. Ann. 1904. Jan.) Ref.: Toby Cohn. 

Der Fall Hun's betrifft einen 32jährigen Mann, der dos typische klinische 

Bild der Myasthenie bot und bei dem das Leiden innerhalb ca. l 3 / 4 Jahren bis 
znm Exitus sich entwickelte. Von den Symptomen sei nur erwähnt, dass die 
elektrische „myasthenische“ Reaction vorhanden war. Die Kniereflexe waren 
lebhaft. Es bestanden zeitweise dumpfe Schmerzen im linken Bein. Im Uebrigen 
war es das charakteristische Bild der Krankheit, das schon oft beschrieben ist. 
Der Tod erfolgte in einem dyspnöischen Anfall. — Der Obductionsbefund ergab, 
ganz ähnlich wie in Weigert’s Falle, eine Infiltration der Muskeln und der 
Thymus mit lymphoidem Gewebe und eine Proliferation der zelligen Elemente der 
Thymus, die ein Lymphosarcom annehmen Hess. Dieser Befund reiht sich denen 
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von Senator, Goldflam, Weigert, Link und Hödlmoser an und zeigt, dass 
die sich mehrenden anatomischen Befunde bei der „Bulbärparalyse ohne ana¬ 
tomischen Befund“ immer mehr dahin drängen, wie es auch der Verf. thut, ent¬ 
weder anzunehmen, dass durch Toxinwirkung oder dergleichen eine Lymphinfiltration 
der Muskeln stattfindet oder dass umgekehrt eine primäre Störung der Lymph- 
circulation jene Infiltration veranlasst, die wahrscheinlich den Schlüssel zur Er¬ 
klärung dieses räthselhaften Leidens darstellt. In jedem Falle dieser Erkrankung 
wird man jetzt natürlich auf diese Dinge besonders zu achten haben. Das 
Litteraturverzeichniss Hun's enthält 124 Nummern, und an Autopsieen zählt er 
bereits 32, von denen freilich die meisten negativ sind oder doch nur (wie z. B. 
auch die im Falle I des Ref.) unbedeutende bezw. prämortal entstandene Ver¬ 
änderungen aufweisen. 

24) Ein Fall von Myasthenia gravis pseudoparalytioa, von DziembowskL 
(Nowiny lekarskie. 1903. Nr. 4. [Polnisch.]) Ref: Eduard Flatau. 

Verf. berichtet über folgenden Fall von Myasthenia gravis pseudoparalytioa. 
Der 80 jährige Greis litt seit Jahren an Arteriosklerose. Lues vor 35 Jahren. 
Rechts Ptosis und Lähmung des unteren Oculomotorius. Allgemeine Mattigkeit, 
die allmählich zunahm. Klagen über erschwertes Kauen. Schwäche der Con- 
strictoren des Larynx. Störung des Schluckens (Morgens ist diese Funotion gut 
erhalten, verschlechtert sich am Tage und wird Abends unmöglich). Beim längeren 
Sprechen wurde die Sprache undeutlich. Pat. magerte ab. Im weiteren Verlauf 
konnte er den Kopf nicht gerade halten, wenn dieser von hinten nicht gestützt 
war. Man diagnosticirte Paralysis bulbaris progressiva. Dann trat wesentliche 
Besserung der Erscheinungen ein (es blieb nur eine gewisse Abschw&chung des 
Sohluckvermögens und Unmöglichkeit, beim Stehen und Gehen den Kopf gerade 
zu halten). Nach 1 Woche verschlechterte sich wiederum der Zustand; die Sprache 
wurde nach längerem Sprechen undeutlich, das Schlucken während des Schluck¬ 
actes immer schwieriger. Diese Functionen besserten sich aber nach jeder Er¬ 
holung. Keine myasthenische Reaction. Erkältung und Tod. 

26) Some oases of family disseminated solerosis, by E. S. Reynolds. (Brain. 
1904. Summer.) Ref.: Bruns. 

Verf. berichtet über 2 Familien, die auch sonst erheblich nervös und auch 
von psychischen Erkrankungen heimgesucht waren und bei denen sioh mehrfache 
Fälle von multipler Sklerose fanden. In jeder Familie waren einzelne ganz typische 
Fälle und dann rudimentäre; an der Diagnose multiple Sklerose kann aber nach den 
vom Verf. hervorgehobenen Symptomen und dem Verlauf kein Zweifel sein. Verf 
weist noch auf die Häufigkeit flüchtiger Anästhesieen und Parästhesieen, auch 
vorübergehender Lähmung der Hände hin; ebenso hebt er mit Recht hervor, dass es 
selbst in schon vorgeschrittenen Fällen bei der multiplen Sklerose oft noch zu sehr 
erheblichen Remissionen kommen kann, so dass die Krankheit besser ist als ihr Ruf. 

26) Beitrag zur Kenntniss der auf multiple Sklerose verdächtigen Sehnerven¬ 
erkrankungen, von E. Ebeling. (Inaug.-Diss. Rostock 1904.) Ref.: F. Mendel. 
Nach den Erfahrungen von Prof. Peters geben bei den auf multiple Sklerose 

verdächtigen Sehnervenerkrankungen die Schwitzkur und gelegentliche Blutent¬ 
ziehungen vermittelst des Heurteloup’schen Blutegels gute Resultate; zur Nach¬ 
behandlung dienen Jodkali und Strychnininjectionen. Verf. illustrirt diese Be¬ 
handlungsmethode an 5 Fällen, deren Krankengeschichte er veröffentlicht. 

27) Multipel Oerebrospinalsklerose, optraadt akut i tilslutning til en pneu- 
moni, af Kr.Thuel. (Norsk. Mag. f.Lägev. 1903. S.404.) Ref.: W. Berger. 
Ein 22 Jahre alter Seemann, der nicht syphilitisch infioirt worden war, aber 

einen Tripper gehabt hatte, erkrankte an einer Pneumonie im rechten oberen 
Lappen, die schwer verlief, mit hoher unregelmässiger Temperatur, HirnBymptomen, 
wie Uebelkeit und Unruhe, und kritisch endete. Der Zustand blieb jedooh noch 
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einige Tage soporös. Während der Pneumonie trat eine Pneumokokkennephritis 
auf, die die Krise überdauerte, nach einigen Tagen entwickelte sioh auf beiden 
Seiten Otitis mit Perforation der Trommelfelle, ebenfalls durch Pneumokokken 
bedingt. Daran schloss sich eine Pleuritis; durch eine Probepunction wurde Eiter 
aitleert, der eine Masse Bakterien enthielt, Pneumokokken konnten aber nicht 
darin nachgewiesen werden. Dagegen enthielt ein Abscess am rechten Unterarme, 
der sich an der Stalle einer Kampherinjection entwickelte, Pneumokokken. Pat. 
wurde auf eine andere Abtheilung des Krankenhauses verlegt, wo Rippenresection 
ausgeführt wurde wegen der Pleuritis. Schon vor der Ueberfuhrung traten Sprach- 
beachwerden auf, später entwickelte sich ziemlich rasch scandirende Sprache, die 
Beine wurden steif, und als Pat. aufstehen sollte, konnte er nicht allein gehen, 
hatte wiederholt Schwindelanfalle, spastisch atactischen Gang; die Reflexe waren 
gesteigert; es bestand ausgesprochenes Intentionszittern. Sensibilitätsstörungen 
fehlten, auch Nystagmus war nicht vorhanden. 

28) Weitere Beiträge zur Kenntniss der multiplen Sklerose des Hirns und 
'Rückenmarkes, von Lotsch. (Prager med. Wocheuschr. 1904. Nr. 12 u. 13.) 

Ref.: Pilcz (Wien). 

I. 39jährige nicht belastete Frau, wird im unmittelbaren Anschluss an einen 
heftigen Schrecken (Feuersgefahr) rechtsseitig gelähmt, 2 Tage später Blutbrechen, 
am 4. Tage Harnretention, der Zustand hielt 5 Monate unverändert an. Bei der 
ersten Aufnahme (14./DL 1898) träge Reaction der Pupillen, concentrische Ge- 
sichtsfeldeinBchränkung. An den Oberextremitäten erfolgen die Bewegungen frei, 
jedoch zitternd und langsam. Spastische Parese der Unterextremitäten. Fuss- 
klonus. Hypästhesie des rechten Beines vom Knie abwärts. — In der Folge 
Besserung. Im weiteren Verlaufe heftige Krampfanfälle mit Hemianästhesie rechts, 
Singultus‘ krampfartiges Schluchzen. Diagnose: Hysterie. Gebessert entlassen. 
Später wiederholt Krampfanfälle. Neuerliche Aufnahme 16./X. 1902: Gering¬ 
gradiger Nystagmus, Herabsetzung der centralen Sehschärfe. Beiderseits grobe 
Muskelkraft herabgesetzt. Lebhafter Intentionstremor beiderseits beim Finger- 
nasenspitzenversuch. Paraparese der Unterextremitäten. Sensibilität normal. Keine 
Ataxie. Patellarsehnenreflexe gesteigert. Sprache langsam, zitternd. Während 
*nfang8, mit Rücksicht auf die Anamnese und den Befund, nur an Hysterie ge¬ 
dacht worden war, erachtet jetzt Verf. die Diagnose multiple Sklerose als ein¬ 
deutig feststehend. 

IL 20jähriges Mädchen. Vor 7 Monaten Gelenkrheumatismus. Mai 1899 
Sehstörungen links, 3 Tage später hochgradige Schwäche des linken, später auch 
des rechten Beines, Abnahme des Sehvermögens rechts, Vertaubungsgefühl in den 
Beinen.* Bei der Aufnahme: schwerer Herzfehler. Fundus normal. Hirnnerven 
frei Grobe Muskelkraft der Oberextremitäten herabgesetzt, Atrophie (namentlich 
links) des Daumenballens. Leichte Ungeschicklichkeit beim Fingernasenspitzen- 
versuch. Paraparese der Unterextremitäten. Patellarsehnenreflexe gesteigert. Elek¬ 
trische Erregbarkeit normal. Der weitere Decursus bot ein sehr wechselndes Bild. 
Hervorgehoben sei z. B., dass sich auf quere Schädelfaradisation das Sehvermögen 
des linken total amaurotischen Auges plötzlich bedeutend hob, dass auf starke 
Ströme hin das gelähmte rechte Bein auf einmal activ gebeugt werden konnte. 
Später nahm die motorische Schwäche der Oberextremitäten zu, es traten Augen¬ 
muskellähmungen auf. Unregelmässig zerstreute circuraskripte Hypästhesieen. Die 
Ptosis des linken Auges ging zurück, es stellte sich Ptosis des rechten Lides ein. 
Zum Schlüsse verschlechterte sich die Sprache; es kam zu starken Schlingbeschwerden. 
Exitus an Pneumonie. Diagnose: Hysterie. Pathologisch-anatomische Diagnose: 
Sclerosis cerebri et medullae spinalis multiplex disseminata (makroskopisch und 
histologisch). 

III. 25jährige Frau, erkrankte acut unter Fieber und Schmerzen in der 
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rechten Unterbaachgegend, Appetitlosigkeit, Kreuzschmerzen. 3 Tage spater 
Zuckungen in den Beinen, dann plötzliche Paraplegie der Unterextremitäten. Bei 
der Aufnahme (2./XII. 1902) Hirnnerven und Oberextremitäten frei. Blasen* 
Mastdarmlähmung. Complete Lähmung der Unterextremität. Vollständige Analgesie 
von der Höhe des 1. Lendenwirbeldornfortsatzes nach abwärts. Unterer Bauch* 
deckenreflex, oberflächliche und tiefere reflectorische Erregbarkeit der Beine er¬ 
loschen. Beginnender Decubitus. 12./XI. 1903 Exitus. Diagnose: Myelitis trans* 
versaliB in der jHöhe des Lendenmarkes. Pathologisch - anatomische Diagnose: 
Degeneratio grisea in funioul. post, et lateral, medullae spinalis (Nervenzellen 
überall intact). — Schliesslich erinnert Verf. kurz an einen Fall (von Chiari), 
wobei das klinische Bild ganz eindeutig für multiple Sklerose sprach, die ana¬ 
tomische Untersuchung aber durch Lues des Gehirns bewirkte multiple encephalo* 
malacische Herde ergab. 

20) Zur Ca8ulstik der multiplen Herdsklerose des Gehirns und Rüoken- 

markes, von Prof. Dr. Dinkler in Aachen. (Deutsohe Zeitschr. f. Nerven¬ 
heilkunde. XXVI. 1904.) Bef.: E. As oh. 

Bei einem jetzt 43jähr. Fräulein aus gesunder Familie bestehen seit 18 Jahren 
die Erscheinungen der spastischen Spinalparalyse. Seit kurzer Zeit sind Stuhl¬ 
trägheit und Erschwerung der Urinentleerung, sowie vollständige Lähmung der 
Beine vorhanden, ausserdem ist Sehstörung (Doppeltsehen und Herabsetzung der 
Sehschärfe am linken Auge) hinzugekommen. Es findet sich temporale Abblassung 
beider Papillen, am rechten Auge in der oberen Peripherie zahlreiche punkt¬ 
förmige, zu Haufen angeordnete chorioideale Herdchen und rechtsseitige Internus- 
lähmung. Patellar- und Achillessehnenreflex r. > 1., deutlicher Fussklonus rechts, 
Bauchdeckenreflex nur einfach auslösbar, r. > 1., beiderseits Babinski, grosser, übel¬ 
riechender Deoubitus am Kreuzbein. Sensibilität in allen Qualitäten gut er¬ 
halten. Bei der anatomischen Prüfung fanden sich im Gehirn und Rückenmark 
zahlreiche sklerotische Herde, die in ersterem vornehmlich der Rindensubstanz an¬ 
gehören, in letzterem nur in spärlicher Zahl im oberen und mittleren Cervical- 
mark auftreten, im untersten Hals- und im Dorsaltheil über a / 3 des Querschnittes 
betreffen und sich im Lumbaltheil mehr gleichmässig über die Gesammtfläche des 
Rückenmarkes ausbreiten. Beide Substanzen sind von der Erkrankung befallen, 
die graue etwas weniger als die weisse. Die Blutgefässe zeigen keine charakte¬ 
ristischen Veränderungen, in den älteren Herden sind die Capillargefässe etwas 
verdickt, die Adventitia der Venen und Arterien ist an manchen Stellen leicht 
verbreitert, Media und Intima sind ganz normal. Vielfach findet sich deutliche 
Wucherung der Glia um die Capillargefässe. An den Rückenmarkswnrzeln be¬ 
stehen vielfach tumorartige Verdickungen, die sioh als degenerative Veränderungen 
der Wurzelscheiden documentiren, woran sich allmählich zunehmende Wucherungen 
der Schwann’sehen Scheide und zwiebelschalenförmige Anlagerungen der neu¬ 
gebildeten Zellen anschliessen. Merkwürdig ist, dass bei derartigen Veränderungen 
der hinteren Wurzeln weder Schmerzen noch Störungen der Sensibilität das klinische 
Krankheitsbild beherrschten. 

30) Een geval van solörose en plaques diaseminöes, par Dr. S trat er. 

(Psychiatr. en neurol. bladen. 1903. S. 461.) Ref.: Ten Cate (Rotterdam). 

Es handelt sich um einen Mann, bei dem schon seit der Kindheit schlechtes 
und undeutliches Sprechen vorhanden war: nach einer starken Emotion verblieb 
er während einer Nacht draussen und wurde danach — sehr ausgefroren — vor 
seinem Hause gefunden. Gleich darauf Lähmung in den Beinen, die aber inner¬ 
halb einiger Tage wieder verschwindet, aber kurz darauf wieder auftritt: es ent¬ 
wickelt sich darauf Ataxie in den unteren Extremitäten mit Steifigkeit, Sehstörung, 
Abnahme der Intelligenz, Ataxie und Tremor in den Armen, mit Nystagmus und 
Sprachstörung. Dazu kommen bald Muskelatrophieen und wechselnde SenBibilitäts- 
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Störungen verschiedener Art. Sehr in den Vordergrund drängen sich starke 
Störungen in dem motorischen Theil des Trigeminus und eigentümliche Tachy- 
eardie mit Temperaturerhöhungen. Decubitus, Blasen* und Darmstörungen treten 
sehr wenig auf. Nachdem starke atactische Paresen aller vier Extremitäten auf¬ 
getreten sind, folgt Exitus in einem Anfall von Tachycardie. 

Lues und Potatorium waren im Leben nicht constatirt. 

Das Gehirn und Bückenmark wurden sehr genau untersucht unter Leitung 
des Herrn Prof. Winkler in Amsterdam. 

Es wurde constatirt, dass in den Hirnnerven keine Herde zu finden waren, 
wohl aber in dem Chiasma opticum, den Nervi und Tracti optici. 

Im Cortex cerebri waren keine Herde anwesend, wohl aber fand man einen 
grossen Herd rund um die Ventrikel: er begann neben den Seitenventrikeln im 
Balken, ging weiter in die Columna fornicis, Nucleus caudatus und Thalamus 
opticus und erstreckte sich weiter rund um die Vorder-, Hinter- und Unterhörner 
in die weisse Substanz. Dieser Herd bildete eine grosse continuirliche Masse, die 
sich neben dem Aquaed. Sylvii und den Corp quadr. bis an den Pons Varoli und 
die Hedulla oblongata ausbreitete. 

Ausser diesem grossen Herde wurde noch einer in dem Gehirn und einer an 
beiden Seiten des Gyrus centr. ant. gefunden und sehr viele Herde im Rückenmark. 

Auch mikroskopisch wurde der Fall genau untersucht. Verf. gelangt dabei 
zu den folgenden Schlüssen: 

1. Sclörose en plaques ist eine Krankheit, welche bei hereditär Disponirten 
entsteht nach Erkältung, Infeotion, Intoxication, Trauma oder Gemüthserregungen. 

2. Klinisch findet man, dass die an Scl6rose en plaques Erkrankten früher 
schon nicht ganz gesund waren: geringe Sprach- oder Bewegungsstörungen u.s.w. 
sind meistens schon früher vorgekommen. Die Fälle, welche als Sclörose en plaques 
beschrieben sind, zeigen beinah immer grosse Verwandtschaft mit anderen Krank¬ 
heiten bei Kindern, die allgemein als Entwickelungsstörungen aufgefasst werden, 
wie Little’sche Krankheit, cerebrale Diplegieen, angeborener Nystagmus, die 
Friedreich'sche Krankheit (am meisten die spastischen Formen), die her6do- 
ataxie ceröbelleuse: all’ diese Krankheiten stimmen klinisch sehr mit der Sclörose 
en plaques überein; auch gehören hierzu die Fälle von sog. epileptiformer Idiotie 
von Chaslin und Brückner, welche auf tuberöser Cortexsklerose beruhen. 

3. Wie bei der Friedreich’schen Krankheit und bei tuberösen Cortex- 
sklerosen findet sich pathologisch-anatomisch hier keine primäre Gefasskrankheit, 
aber wohl eine primäre Erkrankung der Neuroglia mit Formation von Gliatour- 
billons ohne oder mit sehr geringer (secundärer) Blutgefässerkrankung und ein 
eigentümliches Leiden der Nervenelemente. In dem Fall des Verf.’s findet man 
auch die Herde nicht in einem normalen Rückenmark, sondern in einem, worin 
die Neuroglia schon in ihrem Bau u.s.w. abnormal (wohl schon coDgenital) ist. 

4. Die Aetiologie spricht für eine endogene Erkrankung; entzündliche Ver¬ 
änderungen sind nicht nachweisbar. 

Es werden also die Nervenelemente nicht godrückt durch Entzündungsproducte, 
sondern die Gliawucherung dringt in die Markscheiden hinein, zerstört diese und 
umspinnt hier die krankhaft schwellenden Axencylinder. 

Die Glia ist nicht secundär krank, sondern primär. Gelegenheitsursachen 
bringen das congenitale Missverhältnis zwischen Glia- und Nervenelementen zur 
Aeusserung. Gegen den exogenen Ursprung der Krankheit spricht das Nicht-Vor¬ 
kommen von secundärer Degeneration: jedes Mal wird ein Axenoylinder eingeklemmt, 
aber nicht vernichtet 

31) Phenomänes de solörose en plaques oonsdoutlfs a une flövre typhoide 

aurvenus chez un sujet & Systeme nerveux prödisposö, par Conor. 

(Gazette des höpitaux. 1904. S. 447.) Ref.: Pilcz (Wien). 
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Soldat, mit 9 Jahren im Anschluss an eine Lungenentzündung länger dauernde 
Lähmung der Beine, welche in der Folge vollständig zurückgegangen war. Mai 
1903 erkrankt Pat. an Typhus (mit starken Delirien). Im Verlaufe desselben 
zunehmende Schwäche der unteren Extremitäten und Sprachstörung. Stat. nervosus 
(nach der Entfieberung): Gang unsicher, trippelnd. Patellarsehnenreflexe gesteigert, 
Wadenmusculatur leicht atrophisch. Ataxie. Sensibilität normal. Fussklonus, 
besonders links. Spreche verlangsamt, spastisch. Unmöglichkeit der Aussprache 
von Labiallauten. 

Im Verlauf der Beobachtung Besserung der Lähmungserscheinungen, während 
die Sprachstörung sich wenig änderte. 

In der Epikrise differentialdiagnostische Erörterungen. 

32) Multiple Sklerose und Diabetes mellitus, von Priv.-Doc. Dr. Ul rieh Rose. 

(Zeitschr. f. klin. Med. LV. 1904. Naunyn-Festschrift.) Ref.: Hugo Levi. 

Verf. berichtet über einen Fall von multipler Sklerose, bei welchem nach 
jahrelangem Bestehen der Erkrankung des Centralnervensystems Bich Diabetes 
mellitus zugesellte, dem der Kranke zuletzt erlag. Verf. bespricht die Frage, 
welchen Zusammenhang man zwischen der Erkrankung des Nervensystems und dem 
Diabetes annehmen müsse, ob der letztere von einer bestimmten Localisation des 
Krankheitsprocesses im Nervensystem abhängig sei. 

Der zeitliche Zusammenhang schien gegeben, ebenso der örtliche, da die 
mikroskopische Untersuchung ergab, dass Pons und Oblongata von ziemlich zahl¬ 
reichen sklerotischen Herden durchsetzt waren, und dass ein Herd speciell in 
nächster Nähe der Stelle lag, die beim Thiere das Diabetescentrum bildet. Da¬ 
mit ist jedoch ein Beweis dafür, dass der Herd den Diabetes hervorgerufen habe, 
nicht gegeben. Denn es kommt nun noch als wesentliches Moment hinzu, dass 
allem Anschein nach der Vater des Patienten Diabetiker gewesen ist. Die Erb¬ 
lichkeit spielt jedoch bei der Entstehung des Diabetes eine ganz hervorragende 
Rolle und Verf. legt ihr auch in diesem Fall das Hauptgewicht bei: „Die Er¬ 
krankung des Centralnervensystems braucht deshalb nicht als belanglos angesehen 
zu werden. Die neuere Forschung nimmt an, dass die multiple Sklerose eine 
„endogene“ Erkrankung sei, eine Aeusserung neuropathischer Constitution. Auch 
der ererbte Diabetes ist oft eine Aeusserung neuropathischer Veranlagung. So 
hätten wir denn hier die organische Hirnkrankheit und den Diabetes als coordi- 
nirte Manifestationen einer solchen vor uns. Dabei kann die multiple Sklerose 
insoweit diabetogen gewirkt haben, als sie der anfangs latenten diabetischen Dis¬ 
position zum Ausbruch verhalf, aber nicht ausschliesslich durch die besondere Lage 
bestimmter Herde, als vielmehr durch die allgemeine Schädigung des Nervensystems.“ 


Psychiatrie. 

33) Individuelle Qeistesartung und Geistesstörung, von Th. Tiling. (Grenz¬ 
fragen d. Nerven- u. Seelenlebens. XXVIL 1904.) Ref.: H. Haenel. 

Als Zweck seiner Abhandlung bezeichnet Verf., die Pathogonese der Geistes¬ 
störungen soviel als möglich psychogenetisch zu erklären, d. h. eine unsymmetrische 
Anlage der Gemüths- und Geisteskräfte als die, wenn auch nicht ausreichende, 
so doch Hauptursache der Psychosen nachzuweisen. Er geht davon aus, dass 
bei allen geistigen Functionen des Menschen die Gefühlssphäre der stärkere Factor 
ist; von ihrer Seite her werden die grossen und werthvollen Gedanken getragen 
und geleitet. Für das normale Leben wie für hervorragende Leistungen ist ein 
richtiges Verhältnis6, ein Gleichgewicht zwischen Gefühls- und Gedankenwelt Be¬ 
dingung; Verkümmerung oder Ueberwiegen des einen Factors ergiebt Anomalien 
und Perversitäten, wie an einer Reihe von Beispielen kranker sowie hervorragen¬ 
der Männer dargelegt wird. Bei der Betrachtung der Psychosen muss man sich 
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davon entwöhnen, der Krankheit jedes Mal ihren eigenen Charakter zuzuschreiben; 
die Krankheit dringt nicht gewissermaassen wie eine fremde Person in den ge- 
sonden Menschen ein; der Hysteriker, Epileptiker, Paranoiker u. s. w. erhalten 
durch ihre Krankheit nicht neue moralische und intellectuelle Eigenschaften, 
wildern auch in den neuen Verhältnissen bricht die individuelle Natur durch, 
wenn auch oft schwer zu entdecken. Der eigentliche Uebergang aus einer all¬ 
gemeinen Neurose oder dem Vorstadium aller Psychosen, der allgemeinen Ver¬ 
stimmung, zur eigentlichen Psychose vollzieht sich leicht und fast unmerklich, 
aber doch so, dass sich in dem Gedankengange des Kranken plötzlich eine Um¬ 
wälzung vollzieht, indem aus der Ungewissheit eine Wahrscheinlichkeit und bald 
Gewissheit hervorgeht. Bei jedem Denkprocess giebt es einen Moment, wo ein 
neuer Gedanke, ein Einfall auftritt, der das bisherige Sinnen und Grübeln ab- 
schliesst. Die einzelne Idee steigt nicht langsam und stückweise auf, sondern ist 
auf ein Mal da. Wie bei der Lösung eines Räthsels kommt der gute, passende 
Einfall plötzlich, und so ist auch die falsche Lösung des Problems plötzlich da. 
Am letzten Ende ist es nur ein unglücklicher Einfall, eine unglückliche Lösung 
des Räthsels, die den Uebergang von der Gemüthsverstimmung zum Wahnsinn in 
einem Falle vollzieht, im anderen nioht. In der Gewissheit der neugewonnenen 
leberzeugung verhält sich dann der Kranke gläubig; die Wahnidee ist als das 
erlösende Moment, die Offenbarung, die ihn aus der unerträglichen Ungewissheit 
zur Sicherheit geführt hat, Herzenssache, Gefühlsqualität geworden und nicht mehr 
für Kritik, Logik oder die Gesetze der Physik zugänglich. Sie ist, perfect ge¬ 
worden, eine Beruhigung. Vom Irrthum und Aberglauben unterscheidet sich der 
Wahn dadurch, dass er das Ich zum Mittelpunkte hat; nahe steht er dem Aber¬ 
glauben dadurch, dass er das causale Postulat ausser Acht lässt. Mit logischer 
Reflexion hat die Entstehung wie die Ausbildung des Wahns nichts zu thun; der 
Kranke — wie der Abergläubige — associirt irgend ein Ereigniss mit einer 
zufälligen Wahrnehmung, ohne zu forschen, ob ein ursächlicher Zusammenhang 
zwischen beiden bestehen kann. Aberglauben wie Wahn wurzeln beide im Gemüth 
und sind darum dem Verstände unzugänglich, beide setzen sich über Naturgesetze 
hinweg und haben nichts mit der Logik zu schaffen; sie unterscheiden sich aber 
dadurch, dass die Person des Abergläubigen nicht aus seiner bisherigen Umgebung 
und der übrigen Welt entrückt wird, während der Wahn die Personen in einen 
Gegensatz zur übrigen Welt bringt, sie isolirt und in der Weiterentwickelung 
jedes Verständniss, jeden Zusammenhang zwischen beiden löst. — An dem in- 
ducirten Irresein Bucht Verf. diese Genese des Wahns zu illustriren: für den 
Ausbruch, die Weiterentwickelung und vielleicht auch den Ausgang der Psychose 
ist die Grandanlage des Individuums entscheidend. Mancher mag vor dem letzten 
Schritt zum Psychotischen, Wahnhaften bewahrt geblieben sein, weil er mehr 
Selbstbeherrschung und Ueberlegung gelernt hatte, einen Geist besass, gut genug 
geschult und an Consequenz im Denken zu gut gewöhnt, um sich so leicht aus 
der Bahn werfen zu lassen. Auch die Geisteskrankheit vermag die Individualität 
nicht auszulöschen. — Bei der hier wiedergegebenen Erklärungsart für die Ent¬ 
stehung der Psychose, dem Uebergang vom Irrthum zum Irresein ist es nur nicht 
recht verständlich, dass die Psychosen so vielfach einen typischen Verlauf haben 
und heilen können; warum die als „Offenbarung“ aufgefasste und geglaubte wahn¬ 
hafte Idee eines Tages auf hört, Offenbarung zu sein und der Logik wieder zu¬ 
gänglich wird, bleibt bei dieser Psychogenese unklar. Auch dürfte es nicht ohne 
Weiteres angängig sein, alle Wahnideen als Erklärangswahn aufzufassen. 

34) Pyromanie et pubertö. Examen medioo-legal d’une jeune inoendiaire, 
par R. Leroy. (Arch. de neur. XVIII. Nr. 108.) Ref.: S. Stier (Rapperswil). 
Verf. berichtet über eine von ihm begutachtete 15jährige Brandstifterin, die 
beiderseits erblich belastet, wenig intelligent, von heftigem, ungleichem Charakter 
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mit Neigung zur Impulsivität, Nachtwandlerin, innerhalb 3 Tagen drei Mal im 
Hause ihrer Herrin Feuer anlegte, und vor Gericht als einziges Motiv zur That 
angab, sie sei durch eine unwiderstehliche Macht dazu getrieben worden. 

Von Einzelheiten des Vorganges sei nooh erwähnt, dass die Betreffende (E. G.) 
bereits 20 Monate einen Dienst zur vollen Zufriedenheit ihrer Herrin versehen 
hatte, als bei der 15jährigen im Februar die erste Regel auftrat, begleitet von 
Reizbarkeit, Kopfschmerz, Schlaflosigkeit; die zweite — im März — verlief ohne 
Störung; die dritte war lange anhaltend und profus (23./IV.—2./V.); an» 5- Tage 
nachts schlaflos, glaubte sie beständig Feuer um ihr Bett zu Behen; tags darauf 
plötzliches Auftreten der Idee, Feuer anzulegen; sie erschrickt erst, kämpft heftig 
dagegen, unterliegt schliesslich und folgt dem Impuls; nach der That Gefühl 
grosser Erleichterung. Dies wiederholt sich in den folgenden Tagen noch zwei 
Mal in genau gleicher Weise. 

Verf. giebt sein Gutachten dahin ab, dass E. G. auf Grund der beträchtlichen 
erblichen Belastung einen Zustand der Degeneration darbiete, der durch körper¬ 
liche Stigmata, gewisse geistige Schwäche und die Zwangsimpulse charakterisirt 
sei; dass die Pubertät Veranlassungsursache für den Ausbruch des unwidersteh¬ 
lichen Dranges zur Brandstiftung sei, der in seinem ganzen Verlauf auch die 
klassischen Symptome der Zwangsimpulse aufweise. 

Der Fall bietet besonderes Interesse durch die Schwere der Belastung, relative 
Geringfügigkeit der körperlichen Stigmata, Fehlen jeglicher moralischer Defecte 
und schliesslich dadurch, dass der Ausbruoh nicht ganz im Beginn der Pubertät, 
sondern erst im Verlauf der 3. Menses stattfand, wobei wahrscheinlich auch die 
hierdurch erzeugte Anämie eine Rolle mitspielt. 

35) Sur les assooiations psyohiques obsödantes de oontraate dans les etats 

mölanoholiques, parS.Soukhanoff. (Arch.deneur. XVIII.) Ref.: S. Stier. 

Verf. gelangt auf Grund seiner in der vorliegenden Abhandlung ausführlich 

wiedergegebenen Beobachtungen zu folgenden Schlüssen: 

1. In gewissen melancholischen Zuständen treten nicht selten Zwangsvorstel¬ 
lungen auf, die sich nach dem Gesetz des Contrastes dem jeweiligen Gedanken¬ 
inhalt associiren; und zwar wird dies besonders in der melancholischen Phase der 
circulären Psychose, der Alkoholmelancholie, am häufigsten in der periodischen 
Melancholie mit Zwangszuständen beobachtet. 

2. In allen diesen Fällen ergiebt eine genaue Anamnese, dass bereits vor 
dem Auftreten des melancholischen Zustandes ein abnormer, zu Scrupulosität und 
Selbstquälerei geneigter Charakter bestand. 

3. Bisweilen erreicht in diesen Znständen die Deutlichkeit und Intensität 
der Zwangsvorstellungen einen solchen Grad, dass diese die Form der Zwangs- 
hallucinationen annehmen können. 

36) Ueber Pseudomelanoholie, von Dr. Otto Juliusburger in Schlachtensee. 

(Monat8schr. f. Psych. u. Neurol. XVII. S. 72.) Ref.: Probst (Wien). 

Verf. schildert einen Krankheitsfall, den er als Pseudomelancholie bezeichnet. 

Es bestanden die subjectiven Erscheinungen der Melancholie, doch fehlte das ganze 
äussere Bild der Hemmung. Die Kranke zeigte zeitweise Unvermögen deB Vor¬ 
stellens und Störungen der Organgefühle, die auf somatopsychische Afunction und 
Parafunction zurückgeführt werden. 


Therapie. 

37) Die Diagnose und die Allgemeinbehandlung der Frühzustände der 
Tabes dorsalis. Habilitationsschrift von Dr. Determann in St. Blasien. 
(C. Marhold, Halle a/S. 1904.) Ref.: Kurt Mendel. 
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Bezüglich des ersten Theiles der Arbeit (Diagnostik) sei auf S. 635 d. Centr. 
1904 verwiesen. 

Betreffs der Therapie sei folgendes hervorgehoben: Die Mehrzahl der Tabes¬ 
kranken des Verf.’s hatte nach der Syphilisinfeotion Quecksilberknren vorgenommen, 
ein verhütender Einfluss dieser Kur war demnach nicht zu erkennen. 

Bei ausgesprochener Tabes verspricht die Quecksilberkur wenig Erfolg. Verf. 
wandte aber in 25 Fällen von Tabes incipiens eine antiByphilitische Kur an und 
zwar 5 Mal ohne besonderen Nutzen (2 Mal sogar mit schlechtem Einfluss), hin¬ 
gegen 20 Mal mit dem Erfolg, dass einige Symptome zurückgingen und das 
Allgemeinbefinden sich besserte. 

Ferner sah Verf. sehr gute Erfolge mit dem hygienisch-physikaliBch-diätetisohen 
Heilverfahren (zweckmässige Zeiteinteilung, Berufswechsel, Freiluftliegebehandlung, 
Ueberernährung, Hydrotherapie, Elektricität, Massage), innerlich giebt er Argent. 
nitr., Eisen, Chinin, Arsen, Strychnin. 

Durch sorgfältige Behandlung und gründliche Regelung der Lebensweise 
können wir „früh erkannte Fälle von Tabes zu einer Art Vernarbung, zu einem fast 
gänzlichen oder lange Zeit dauernden Stillstand des Leidens mit Residuen bringen.“ 

38) Einiges über die bis jetzt mit Veronal gemachten Erfahrungen, von 

Dr. H. Euler. (Therap. Monatsh. 1904. Sept.) Ref.: H. Haenel (Dresden). 

Die zahlreichen Autoren, die bisher ihre Erfahrungen über Veronal veröffent¬ 
licht haben, weichen in Einzelheiten nicht unerheblioh unter einander ab. Ziemlich 
übereinstimmend wird berichtet, dass das Mittel bei Schmerzen unwirksam ist, 
ebenso bei den Erregungszuständen auf der Basis der Dementia praecox, während 
bei anderen Psychosen sein einschläfernder Erfolg oft gerühmt wird. Frauen 
scheinen durchgängig für seine Wirkung empfänglicher zu sein. Als die Normal¬ 
dosis kann 0,5 g betrachtet werden. Ueber die Gewöhnung an das Mittel gehen 
die Ansichten auseinander; die einen Autoren beobachteten rasche Abnahme der 
Wirksamkeit; andererseits ist das Mittel Wochen lang mit gleichbleibendem Er- 
folge gegeben worden, sogar 1 Fall von Veronalismus ist schon veröffentlicht. — 
Von Nebenerscheinungen sind 2 Mal bei hohen Dosen (4,0 g in 24 Stunden, 7,5 g in 
wenigen Tagen) Intoxicationserscheinungen beobachtet worden mit comaartigen 
Zuständen, bemerkenswerther Weise bei Frauen; sonst sind beschrieben juckende 
Exantheme, Durchfall, Pulsverlangsamung, Erschwerung der Sprache, Unsicherheit des 
Ganges, 'Kopfweh, Schwindel, Müdigkeit noch am folgenden Tage. (Ref. beobachtete 
1 Mal eine acute Verschlimmerung der Ataxie der Beine bei einem Tabiker, die 
«ich erst nach Wochen wieder allmählich ausglich). Die Angabe von Mendel 
und Krön, dass in 10 °/ 0 der Fälle Nebenerscheinungen auftreten, hält Verf. 
indessen für zu hoch gegriffen. Die Aoten über das Mittel sind also noch nicht 
geschlossen, im Ganzen lauten aber die Urtheile über dasselbe in der Mehrzahl günstig. 

89) UeberVeronal, vonH. v. Kaan. (Ther.Monatsh. 1904. Sept.) Ref.: H. Haenel. 

Verf. hat Veronal bei etwa 300 Patienten mehr als 1000 Mal verabreicht; 
»ls zweckmässigste Darreichungsform hat er die Lösung in heissem Baldrian- oder 
Wermuththee oder heisser Limonade erprobt, in Oblaten ist sie weniger zuver¬ 
lässig. Wegen einer geringen cumulativen Wirkung ist die Einschaltung von 
Puisentagen nach mehrtägigem Gebrauche erforderlich. Die Dosis betrug 0,5, 
selten mehr, manchmal weniger. Von gefährlichen Nebenwirkungen hat Verf. 
nie etwas beobachtet, auch nicht bei Herzkranken schwerer Art (Compensations- 
störungen, Angina pectoris u. s. w.), das Mittel schien sogar öfters die Herzthätig- 
keit im günstigen Sinne zu beeinflussen (auffällige Besserung der Tachykardie bei 
einem Falle von Basedow). Phthisiker schliefen ebenfalls gut nach dem Mittel. 
Bei Psychosen und Erregungszuständen konnte er ohne Gefahr bis 2,0 pro dosi 
geben; eine Gewöhnung an das Mittel hält er bei Anstaltshehandlung für aus- 




288 


geschlossen. 3 Mal trat als Nebenerscheinung ein urticariaartiges, rasch vorüber¬ 
gehendes Exanthem auf. Der sedative Einfluss war besonders bemerkenswert!) 
bei Paralysis agitan6: Tremor und psychomotorische Unruhe nahmen während des 
Gebrauches erheblich ab, kehrten allerdings nach Aussetzen wieder. In refracta 
dosi über den Tag vertheilt zeigte sich das Mittel weniger wirksam als bei einer 
grösseren Einzeldosis (0,5 g am Abend). Bei Schlaflosigkeit, die die Folge von 
Schmerzen war, blieb es stets wirkungslos. 

40) TJeber Veronal als neues Schlaftnittel , von Th. Pisarski. (Therapeut. 

Monatsh. 1904. October.) Ref.: H. Haenel (Dresden). 

Verf. hat an 60 Kranken Veronal angewandt in der Dosis von 0,25—3,0 g, 
der Eintritt des Sohlafes erfolgte umso schneller, je höher die Dosis war. Bei 
Geisteskranken muss man die höheren Gaben wählen, bei einem Nichtgeisteskranken 
erzeugte 1,5 g 1 Mal einen so abnorm tiefen Schlaf, dass der Betreffende aus 
dem Bett fiel, ohne zu erwachen. Von unangenehmen Nachwirkungen wurde in 
75 unter 284 Fällen am folgenden Morgen schwerer Kopf, Schwindel, Kopfweh, Un¬ 
sicherheit des Ganges, Ohrensausen, bleiernes Gefühl in den Beinen beschrieben, doch 
gingen alle diese Störungen in kurzer Zeit vorüber. Eine gewisse cumulative Wirkung 
des Mittels ist für Verf. unzweifelhaft; eine Abschwächung der Wirkung nach 
längerem Gebrauche fand dagegen nicht statt. Exantheme beobachtete Verf. nicht, 
nur mehrmals starkes Schwitzen. Der Puls blieb, auch mit dem Sphygmographen 
controllirt, unbeeinflusst, desgleichen die Urinabsonderung; nur in einem Falle von 
Diabetes mellitus trat eine vorübergehende Verminderung von Gesammtmenge und 
Zuckergehalt auf. Nephritis und Herzfehler bildeten keine Gegenanzeigen gegen 
die Verwendung des Veronals. Seine Wirkung ist beruhigend und hypnotisch, 
aber nicht schmerzstillend. Die beste Darreichungsform ist in Wein oder heissem 
Thee; sehr vortheilbaft ist auch die subcutane Einspritzung einer l0°/ e igen Lösung 
in Alcobol. absolut. Vor dem Trional hat das Mittel den Vorzug nicht auf das 
Blut zu wirken und kleinere Gaben zu erfordern. Im Ganzen kann seine An¬ 
wendung sehr empfohlen werden. 


III. Mittheilung an den Herausgeber. 

Zur Frage des „pathologischen Plagiates“, die Herr College Julius¬ 
burger in Nr. 4 dieses Centralblattes 1905 besprochen hat, erlaube ich mir, er¬ 
gänzend zu bemerken, dass besagte Erscheinung in der Litteratur schon seit 
geraumer Zeit bekannt ist, und zwar unter dem Namen „Kryptomnesie“. Der 
Genfer Psycholog Flournoy berichtete 1900 über mehrere derartige Fälle (vergl. 
Des Indes k la planete Mars, 6tude sur un cas de somnambulisme avec glossolalie, 
Paris et Geneve 1900, und Nouvelles observations sur un cas de somnambulisme, 
Archives de psychologie de la Suisse romande. I. 1901. Nr. 2). Eine kryptom- 
nestische Reproduction habe ich nachgewiesen in Nietzsche’s Werk: Also sprach 
Zarathustra. Ich habe diesen Fall veröffentlicht in meiner Arbeit „Zur Psychologie 
und Pathologie sogenannter ocoulter Phänomene“ (Leipzig 1902). 

Burghölzli-Zürich. Dr. C. G. Jung. 

IV. Personalien. 

Unser sehr verehrter Mitarbeiter, Herr Dr. Pdtzy-Popovits (Budapest), ist am 4. d. M. 
im Alter von 27 Jahren gestorben. 

Um Einsendnng von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaction sind zu richten an Prof. Dr. E. Mendel, 

Berlin, NW. Schiffbauerdamm 29. 

Verlag von Veit & Comp, in Leipzig. — Druck von Metzgbb & Wittio in Leipzig. 
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von Burian. 41. Ein Fall von Diabetes insipidus bei Ependvmitis diffusa am Boden der 
Rautengrube, von Pichler. 42. Einige Bemerkungen zum Cneyne-Stokes’schen Typus des 
Athmens, von Llbenskf. 

III. Aus den Besellschaffen. Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrank¬ 
heiten. 

IV. Vermischtes. 


L Originalmitthellungen. 

1. Elektromotorische Wirkungen der Finger. 

Von Prof. Dr. Sommer in Giessen. 

In den Beitragen zur psychiatrischen Klinik 1902 1 habe ich im Zusammen¬ 
hang einer Arbeit zur Messung der motorischen Begleiterscheinungen psychischer 
Zustände über die elektromotorischen Vorgänge an den Fingern Mitteilungen 
gemacht, welche im Anschluss an die Arbeiten von v. Tabchanoff 1 und Stickbb 8 
die Entstehung und Messung von galvanischen Strömen bei Berührung metallisch 
verbundener Elektroden mit den Händen betrafen. 

Nach Verbesserung der Untersuohungsmethoden, besonders durch Verwendung 
von Elektroden, die aus aufgeblasenen Gummimembranen mit Stanniolüberzug 
bestanden und eine bessere Bestimmung der Berührungsflächen sowie des Druckes 
ermöglichten, gelangte ich zu folgendem Resultat: 

1. Die elektromotorischen Vorgänge sind an den Fingern ausserordentlich 
viel stärker als an den Handtellern. 

2. Bei ihrem Zustandekommen spielen Muskelinnervationen, welche die 
Finger mehr oder weniger stark an die Elektroden andrücken, eine wesent¬ 
liche Rolle. 

3. Insofern, als diese unwillkürliche Ausdrucksbewegungen sind, kann von 
einem elektromotorischen Endresultat psycho-physiologischer Vorgänge gesprochen 
werden, ohne dass diese selbst ohne weiteres als elektrodynamisch aufgefasst 
werden könnten. 

4. Die secretorische Theorie ist unzureichend, um alle Beobachtungen zu 
erklären. Es muss neben derselben eine muskel-physiologische Componente an¬ 
erkannt werden. 

5. Auch beide Theorien zusammen sind nicht geeignet, um die Thatsache 
der ausserordentlich starken elektromotorischen Wirkungen an den Fingern auch 
bei leichtem Auflegen auf die Elektroden völlig zu erklären. 

Unterdessen ist durch Habnack 4 die Aufmerksamkeit auf die Thatsache 


1 Vergl. 1. c. S. 143—164. 

1 Ueber die galvanischen Erscheinungen in der Hant des Menschen bei Reizungen der 
Sinnesorgane und verschiedenen Formen der psyohischen Thätdgkeit. Pflüger’s Archiv. 1890. 

• Ueber Versuche einer objectiven Darstellung von Sensibilitätsstörungen. Wiener klio. 
Rundschau. 1897. Nr. 30 u. 31. 

4 Ebich Habnack, Beobachtungen an der menschlichen Fingerspitze als Elektricitäts* 
quelle. Centralbl. f. Physiologie. XVII. Nr. 22 u. XVIII. Nr. 5. 
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gelenkt worden, dass man die Magnetnadel eines Compasses durch Reiben an 
der Glasdeoke mit den Fingern ablenken kann, wobei Habnaok in völliger 
Uebereinstimmung mit meinen früheren Beobachtungen eine verschiedene Valenz 
der einzelnen Finger, sowie einen wechselnden Grad der Erscheinung zu ver¬ 
schiedenen Zeiten bei dem gleichen Individuum, sowie bei verschiedenen Indi¬ 
viduen fand; Habnack sah hierin ebenso wie iohiu meiner obenerwähnten Arbeit 
den Ausdruck von besonderen physiologischen Bedingungen trotz des physi¬ 
kalischen Charakters der Vorgänge. 

Bei der Discussion über Harnack’s Beobachtungen 1 hat sich nun die Frage 
dahin zugespitzt, ob 1. dabei nur Reibungselektricität im Spiele ist, 2. ob das 
physiologisch Wesentliche lediglich die Feuchtigkeit der Haut ist, wie dies in 
dem obenerwähnten Gebiet schon von v. Tabchanoff angenommen war, der 
allerdings eine psycho-physiologische Componente in dem Sinne behauptete, dass 
dnrch nervöse Einflüsse auf die secretorischen Nerven Unterschiede der Durch¬ 
feuchtung entstehen können. 

Als Material zur Beantwortung dieser Fragen theile ich folgende Experi¬ 
mente mit 2 : Wenn ich die Glasscheibe eines Voltmeters mit einer Scala von 1 
bis 5 Volt, das im psychophysischen Laboratorium meiner Klinik vertical an der 
Wand montirt ist, mit Seidenpapier reibe, so macht der Zeiger lebhafte Be¬ 
wegungen und stellt sich bei Entfernung des Reibzeuges auf der Stelle der Scala, 
die etwa 3 Volt bezeichnet, ein. Es ist also durch die Reibung statische Elek- 
tricität entstanden, welche den Zeiger bewegt. Diese lässt sich nun in ver¬ 
schiedener Weise entziehen, z. B. durch Berührung der Glasfläche mit den Fingern. 
Dabei tritt die partielle Beschaffenheit der Ladung deutlich zu Tage, da man 
z. B. nach Reibung einer mehr central gelegenen Stelle den Finger auf dem 
Glasdeckel fast ohne Wirkung herumführen kann, ohne dass Entladung erfolgt 
Diese geschieht sofort, wenn man die geriebene Stelle berührt Auch kann man 
durch Anhauchen der Glasfläche die Reibungselektricität rasch entfernen. Inter¬ 
essant ist es zu beobachten, wie der Zeiger in diesem Falle ganz allmählich auf 
den O-Punkt zurückgleitet, wenn man in der Entfernung von etwa 40 cm vor der 
Glasplatte spricht Offenbar genügt schon die dadurch entstehende Veränderung 
der Luftfeuchtigkeit, um die Elektricität abzuleiten. 

Bis hierher bietet die Untersuchung nichts, was auf physiologische Momente 
deuten könnte. Auch kann ein solches zunächst nicht in der Thatsache gefunden 
werden, dass man durch Reiben mit trockenen Fingern die gleichen Erscheinungen 
wie mit dem Seidenzeug hervorrufen kann. Man kann nun aber folgende That- 
sache beobachten: Hat man durch Reibung eine Ladung hervorgebracht, die 
sich in einer Stellung des Zeigers, z. B. auf 3 Volt andeutet, und nähert man 
jetzt, ohne den Glasdeckel zu berühren, die Fingerspitzen oder andere 

1 Albhkcht Bkthk, Ist die menschliche Fingerspitze als Elektricitätsquelle anzuBehen? 
Centralbl. f. Physiologie. XVII. Nr. 25 u. G. F. Nikolai (Berlin): Ueber Haenaok’s 
«Zeigefingerspitze als Elektricitätsquelle“. Medicin. Klinik. 1905. Nr. 4. 

* Vergl. die mit B. Unterzeichnete Notiz Ober Reibungselektricität in Nr. 67 der Mün¬ 
chener Neuesten Nachrichten vom 10. Februar 1905. 

19* 


dby Google 



292 


Partieen der Hände dem Zeiger, so macht dieser eine Bewegung nach dem 
O-Punkt, so dass anscheinend ein Theil der Ladung verloren geht Entfernt 
man nun den Finger, ohne den Glasdeckel zu berühren, wieder, so geht der 
Zeiger wieder in die vorige Stellung zurück, deutet also den gleichen Grad von 
Ladung an, der vor der Annäherung da war. Aus der Annahme, dass bei der 
Annäherung des Fingers Elektricität vermöge verbesserter Leitung verloren geht, 
ist dieses Phänomen nicht zu erklären. Dasselbe deutet vielmehr darauf hin, 
dass die Finger selbst eine elektromotorische Kraft haben, bezw. unter den ge¬ 
gebenen Bedingungen erhalten haben, welohe den Zeiger abstösst, während 
nach ihrer Entfernung der vorige Zustand wieder eintritt. Es ist also hierdurch 
eine elektromotorische Wirkung der Finger auch ohne Reibung erwiesen, aller¬ 
dings unter der Voraussetzung, dass vorher auf dem Glasdeckel Reibungs- 
elektricität irgendwie erzeugt ist. Dabei ist es ganz gleichgültig, ob die 
Finger trocken oder feuoht sind. 

Auf theoretische Erklärungen und besonders den Streit zwischen physio¬ 
logischer und physikalischer Auffassung dieser Erscheinungen einzugehen ver¬ 
zichte ich vorläufig, da es mir besser erscheint, erst einmal experimentelle That- 
bestände über diese Dinge zu sammeln. Jedenfalls spricht die Beobachtung für 
die Richtigkeit des oben citirten Satzes, dass sich die elektromotorischen Wir¬ 
kungen an den Fingern aus Feuchtigkeitsunterschieden und dem mechanischen 
Vorgang des Druckes nicht vollständig erklären lassen, und dass noch ein anderes 
Moment wirksam ist, das im Allgemeinen als eine elektromotorische Wirksamkeit 
der Finger bezeichnet werden kann, die mit Reibungselektricität nicht identisch 
ist, wenn sie auch erst nach Reibung der Glasfläche ersichtlioh wird. 

Das gleiche lässt sich nun auch mit einem Goldblattelektroskop nachweisen. 
Ich verwende dazu ein solches nach Bbnnet. Wenn dieses mit Elektricität ge¬ 
laden ist, so dass die Blättchen auseinanderweichen, so bemerkt man bei seit¬ 
licher Annäherung der Finger an das Glasgefass deutlich einen Ausschlag des 
Blättchens im Sinne der Anziehung. Manchmal ist das umgekehrte Verhalten 
zu beobachten. Alsdann weicht das Blättchen vor der Annäherung zurück und 
geht bei Entfernung der Hand wieder in die Ausgangsstellung zurück. 

Ueber eine Methode, um diese elektromotorischen Wirkungen der Finger 
bei dem oben beschriebenen Versuch am Voltmeter zu messen, werde ich später 
berichten. Vorläufig sei nur mitgetheilt, was genauere Untersuchung über die 
Erscheinungen am Elektroskop ergeben hat. 

Zunächst ist festzustellen, dass, wenn das Elektroskop nicht geladen oder, 
vorsichtiger gesagt, völlig entladen ist, man bei Annäherung des Fingers von 
oben oder von der Seite nie einen Ausschlag der Blättchen bekommt. Ein 
solcher tritt nur ein, wenn das Elektroskop vorher durch Vermittelung von 
Reibungselektricität geladen ist Man kann sioh hiervon durch folgende Experi¬ 
mente überzeugen: Nachdem das Elektroskop sicher durch mehrfache Berührung 
der Condensatorplatte und des Glasgefasses entladen ist, macht man z. B. einen 
Glasstab durch Reibung elektrisch und nähert ihn der Condensatorplatte. Es 
weichen alsdann die Blättchen auseinander; entfernt man ihn wieder, so sinken 
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diese wieder herunter. Um zu bewirken, dass sie nach Entfernung des Glas- 
stabes in der divergenten Stellung bleiben, muss man die Condensatorplatte mit 
dem Finger berühren und dadurch die bei der Annäherung des elektrischen 
Stabes entstandene freie Influenzelektricität ableiten, während die von der Glas- 
elektricität gebundene Influenzelektricität nunmehr nach Entfernung des Glas¬ 
stabes im Elektroskop bleibt, so dass die Blättchen abgestossen werden . 1 

Verfahrt man in dieser Weise, gleichgültig ob man einen Glas- oder Harz¬ 
stab durch Reiben elektrisch macht und der Condensatorplatte nähert, so erfolgt 
nach geschehener Ladung des Elektroskopes bei seitlicher Annäherung des Fingers 
jedes Mal eine Anziehung. Diese ist am einfachsten so zu erklären, dass nach 
der Ladung des Elektroskopes durch Influenz am Finger eine Vertheilung von 
Elektricität erfolgt, so dass der Ladung des Elektroskopes an der Spitze des 
Fingere ungleichnamige Elektricität gegenübersteht und daher Anziehung erfolgt, 
die natürlich bei den mechanischen Verhältnissen als Annäherung des Blätt¬ 
chens an die Finger zur Erscheinung kommt. Diese Erscheinung tritt auf, 
gleichgültig, ob man isolirt steht oder nicht. Es handelt sich dabei also nicht 
am eine dem Finger dauernd innewohnende elektromotorische Kraft, 
sondern um eine influenzirende Wirkung der im Elektroskop vorhandenen 
Elektricität, wodurch allerdings als Endresultat eine elektromotorisch be¬ 
dingte Anziehung des Blättchens an den sich nähernden Finger zu Stande 
kommt. Unter dieser Voraussetzung kann man sagen, dass bei dem Vor¬ 
handensein von Reibungselektricität durch Influenz die Finger 
elektromotorische Wirkung haben. Diese entspricht bei Annäherung des 
Fingers der Stärke der willkürlichen oder unwillkürlichen Bewegungen, die z. B. 
als Ausdruck seelischer Vorgänge zu Stande kommen können. Demnach 
giebt es, wie ich schon in der oben erwähnten Arbeit dargethan habe, unter 
bestimmten Umständen ein elektromotorisches Endresultat von Aus¬ 
drucksbewegungen, das sich messen lässt 

Wie kommt nun die scheinbar räthselhafte Erscheinung zu Stande, dass 
entgegen diesem physikalisch erklärlichen Verhalten manchmal bei Annäherung 
des Fingers Abstossung erfolgt, wie dies auch bei dem beschriebenen Versuch am 
Voltmeter der Fall ist? Wenn jemand von Hypothesen über „thierischen Magnetis¬ 
mus“ ausgeht, so liegt es nahe, gerade diese Erscheinung als einen Beweis dafür 
aufzufassen, dass es sich um eine wechselnde Eigenschaft der Finger handelt, 
die bald Anziehung, bald Abstossung bewirkt. Nach der obigen Erklärung ist 
es nämlich gleichgültig, ob das Elektroskop mit positiver oder negativer Elektri¬ 
cität geladen ist. Wenn es sich wirklich um Influenzelektricität an den Fingern 
handelt, so wäre in jedem Falle Anziehung nach Erregung der entgegengesetzten 
Elektricität zu erwarten. Das Räthsel hat sich nun in der Weise aufgeklärt, 
dass die Abstossung der geladenen Blättchen bei Annäherung des Fingers er¬ 
folgt, wenn ausser der Ladung des Elektroskops durch eine zufällige oder 
absichtliche Reibung des Glasgefässes auch an diesem Elektricität entstanden 


1 Vergl. Klbybr, Lehrbuch der Reibungselektricität. 1886. S. 84. 
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ist, wenn also das Instrument nicht eine, sondern zwei Ladungen, die eine an 
den Blättchen, die andere an der Glashülle hat Denkt man sich jene mit 
negativer diese mit positiver Elektricität geladen, so tritt eine Anziehung zwischen 
beiden mit Divergenz der Blättchen ein. Nähert man nun den Finger seitlich 
dem Glasgefässe, so influencirt die an diesem sitzende Elektricität die Finger, 
so dass deren Spitzen negativ elektrisch werden. Diese erhalten die gleichnamige 
Elektricität wie die Blättchen, ausserdem wird durch die negative Elektricität 
der Finger die positive des Glasgefasses gebunden, so dass diese nicht mehr 
anziehend auf die negative der Blättohen wirken kann. Daher convergiren diese 
bei Annäherung der Finger, d. h. sie werden scheinbar von diesen abgestossen. 
Das gleiche tritt ein, wenn man nach völliger Entladung des Elektroskops allein 
die Glashülle durch Reibung elektrisch macht und dann den Finger seitlich 
nähert Somit ist auch jenes scheinbar auf thierischen Magnetismus deutende 
Phänomen experimentell als indirecte Folge von Reibungselektricität nach- 
gewiesen. 

Aus einer gleichzeitigen Ladung der Glashölle lassen sich ferner auch einige 
Phänomene erklären, die zuerst geradezu einen verblüffenden Eindruck machen. 
Macht man die Glashölle und die Blättchen positiv elektrisch, so bleiben die 
letzteren wegen der Abstossung der gleichnamigen Elektricitäten in der Ruhe¬ 
lage, so dass das Elektroskop ungeladen erscheint. Legt man nun den Finger 
auf die Condensatorplatte, so erhält man einen Ausschlag der Blättchen, der 
als Uebergang von Elektricität von den Fingern auf das Elektroskop imponirt, 
während es sich um eine partielle Bindung der Elektricität im Elektroskop durch 
die influenzirte Elektricität der Finger handelt Dadurch bekommt die Elektri¬ 
cität der Glashölle das Uebergewicht und zieht die Blättchen an, so dass sie 
divergiren und scheinbar eine Ladung durch den Finger erhalten. Der 
Grund liegt darin, dass es sich bei der scheinbaren Ruhelage der Blättchen in 
Wirklichkeit um Compensation von zwei Elektricitätsgrössen gehandelt hat, deren 
Gleichgewicht bei der Annäherung des Fingers an die Condensatorplatte gestört 
worden ist. Auch hier zeigt also die genauere Untersuchung, dass die Auf¬ 
fassung der Finger als einer besonderen Elektricitätsquelle nicht haltbar ist, 
sondern dass auch hierbei Reibungselektricität die Voraussetzung der Er¬ 
scheinung bildet. 

Somit bleiben wir bei dieser Untersuchung durchaus im Rahmen des Physi¬ 
kalischen. Jedoch erscheint es auch so von grosser Bedeutung, dass bei Vor¬ 
handensein von Reibungselektricität eine Annäherung der Finger z. B. 
bei Ausdrucksbewegungen relativ beträchtliche elektromotorische Wirkungen 
haben kann, wenn diese auch nicht Ausdruck einer besonderen Kraft, sondern 
Folgen von Influenzelektricität sind. 

Da nun ferner erweislich ist, dass durch Reiben z. B. von Glas, Harz oder 
Haaren mit den Fingern Reibungselektricität erzeugt werden kann \ so sind die 


1 Vergl. meine in der Deutschen med. Wochenschrift (1905, Nr. 8) erschienene Arbeit 
über „Lichterscheinungen nach Reibnng der menschlichen Hant mit Glühlampen“. 
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physikalischen und physiologischen Bedingungen dazu gegeben, um durch will¬ 
kürliche oder unwillkürliche Bewegungen der Finger unter gewissen Um¬ 
ständen elektromotorische Wirkungen zu erzielen. 


[Ana dem Nenrolog. Institut des Herrn Priv.*Doc. Dr. L. Jacobsohn in Berlin.] 

2. Ueber Fibrae arciformes medullae spinalis. 

Von I*. Jaoobsohn. 

Seit längerer Zeit kennt man im verlängerten Marke bogenförmig um 
bezw. durch dasselbe ziehende Fasern: die Fibrae arcuatae oder arciformes 
medullae oblongatae. Diese Fasern gehen einmal am äusseren Rande des 
verlängerten Markes entlang, letzteres gleichsam wie mit einem Gürtel einfassend, 
andererseits laufen auch eine sehr grosse Zahl solcher Fasern im Innern des 
Markes, wobei sie dazu beitragen, die typische Configuration desselben — For- 
matio reticularis, Raphe u. 8. w. — mitbilden zu helfen. Die an der Oberfläche 
gelegenen Bogenfasem: Fibrae arciformes superficiales gehören nicht alle 
den gleichen Systemen an; je nach ihrem Ursprünge und streckweisem Verlaufe 
an der Oberfläche theilt man sie, wie bekannt, in drei Kategorien, in die Fibrae 
arciformes superficiales ventrales, laterales und dorsales ein. Die im 
Inneren des Markes verlaufenden Bogenfasern — Fibrae arciformes pro- 
fundae — bilden entweder geschlossene, compacte Fasersysteme, z. B. die 
Schleifenfasem aus dem GoLi/schen und BuBDACH’schen Kern oder die Oliven- 
kleinhirnfasern, oder aber sie durchqueren parallelkreisartig die Medulla oblongata 
und kreuzen sich in regelmässigen Abständen in der Mittellinie, hierdurch die 
typische Configuration der Raphe erzeugend. 

Aehnlich verlaufende Bogenfasern kommen auch im Rückenmark speciell 
des Menschen vor. Sie sind hier allerdings nicht so zahlreich, wie im ver¬ 
längerten Marke, sie kommen auch nicht in allen Höhen des Rückenmarkes vor, 
sondern finden sich nach meinen bisherigen Untersuchungen vorzugsweise im 
Sacralmark. 

Ich will sie zunächst, so wie sie sich auf meinen Präparaten zeigen, be¬ 
schreiben und dann das anführen, was bis jetzt in der Litteratur darüber be¬ 
kannt ist 1 

Auf diese einzelnen Fasersysteme wurde ich aufmerksam, als ich gelegentlich 
eines Curses einige Präparate aus dem Sacralmark des Menschen, die nach 
Wdombt-Pal gefärbt waren, und die ich bisher noch nicht gesehen hatte, ge¬ 
nauer durchforschte. An diesen zufällig leicht überdifferenzirten Präparaten fiel 
mir ein Fasersystem auf, welches aus der vorderen Commissur in steiler Richtung 
im Vorderstrang aufsteigt und ziemlich parallel dem medialen Rande des Vorder- 


1 Die Präparate sind in den Sitzuogen der Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und 
Nervenkrankheiten Tom 14. März und 7. November 1904 demonstrirt worden; s. d. Centralbl. 
1904. 8.831 n. 1117. 
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Stranges verläuft (Fig. 1 c). Dieses Fasersystem nimmt ungefähr die innere 
Hälfte des Vorderstranges ein und reicht ventral bis zu dem vorderen Winkel, 
an welchem der Vorderstrang nach seitwärts zum ventralen Wurzelgebiet um¬ 
biegt (Fig. 1 d). Die aus der vorderen Commissur wie Wasserstrahlen steil in 
die Höhe steigenden Fasern bieten ganz das Aussehen einer Biesenfontäne 
dar, und in der That ist dieser sehr passende Vergleich schon von einem Autor 



Fig. 1. Querschnitt durch den Vorderstrang des oberen Sacralmarkes vom Menschen. 
a Bogenfasern am inneren Rande des Vorderhornes, b vordere weisse Commissur, c aus 
der weissen Commissur entspringende und im Vorderstrang fontäneartig aufsteigende 

Fasern, d Vorderstrang. 

bei Beschreibung gewisser aus der vorderen Commissur austretender Fasern ge¬ 
macht worden (s. weiter unten). 

An anderen Präparaten aus einer ein wenig distaleren Partie des Sacral¬ 
markes beobachtete ich weniger Fasern, die im Inneren des Vorderstranges ge¬ 
legen waren, als hauptsächlich solche, die theils ganz am inneren Bande des¬ 
selben, theils am ventralen Bande des Bückenmarkes in der vorderen Wurzel¬ 
austrittzone verliefen. Ferner konnte ich an den gleichen Präparaten auch noch 
an der hinteren (dorsalen) Peripherie des Markes und schliesslich auch noch im 
Inneren desselben Bogenfasern erkennen, die ich bis dahin wenigstens nicht in 
solcher Deutlichkeit und in so langem Verlaufe beobachtet hatte. 
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Zwecks näherer Erforschung aller dieser Fasern legte ich eine vollkommene 
Schnittserie durch den unteren Theil eines menschlichen Rückenmarkes an, eine 
Serie, welche in ununterbrochener Folge von der Lumbalanschwellung bis zur 
unteren Spitze des Conus medullaris reicht. Die Schnitte wurden nach Weigebt- 
Pal gefärbt und die meisten ein wenig überdifferenzirt. Durch diese leichte 
Ceberdifferenzirung erreicht man, dass die Areale quergeschnittener Fasern leicht 
anfgehellt werden, wodurch die in ihnen querverlaufenden Systeme, die gemeinhin 
etwas dunkler bleiben, scharf hervortreten. 

Es ergab sich nun Folgendes: 

I. Fibrae arciformes superficiales medullae spinalis. 

Wenn man die Randpartieen von Querschnitten aus dem Sacralmark genauer 
betrachtet, so.siebt man an vielen Schnitten, vornehmlich am ventralen, 
aber auch am seitlichen und dorsalen Theil querlaufende Fasern ziehen, welche 
dicht an der Peripherie des Markes bogenförmig diesen Rand einfassen. Es 
wird allerdings wohl niemals Vorkommen, dass dieselben so zu einem vollkommenen 
Ringe um das Rückenmark geschlossen sind, wie man es in der distalen Hälfte 
des verlängerten Markes findet. Vielmehr gestaltet sich die Sache so, dass an 
vielen Schnitten die Fasern besser am ventralen, an einzelnen besser am lateralen, 
bezw. dorsalen Rande ausgeprägt sich vorfinden. Auch kommt es vor, dass 
diese Fasern, welche auf einzelnen vorangegangenen Schnitten sehr deutlich aus¬ 
gebildet waren, auf folgenden wiederum mangelhaft ausgeprägt sein können, so 
dass sie also keineswegs eine Art von continuirlichera Cylinder um das Mark 
bilden. Das unterste Sacral- und das Coccygealmark scheint von ihnen gänzlich 
frei zu sein. 

Jedenfalls kann man genau so wie an der Medulla oblongata auch am 
Sacralmark ihrer Lage nach drei verschiedene Abtheilungen, nämlich Fibrae 
arciformes superficiales ventrales, laterales und dorsales unterscheiden. 

a) Fibrae arciformes saperfloiales ventrales medullae spinalis. 

Die Fibrae arciformes superficiales ventrales bilden gleichsam eine 
caadale Fortsetzung jener schon erwähnten, fontäneartigen, aus der vorderen 
Commiasur im Vorderstrang emporsteigenden Fasern. Diese fontäneartigen Fasern 
trifft man auch schon andeutungsweise im Lendenmark. Hier erheben sie sich 
im Vorderetrang aber gewöhnlich nur zu geringer Höhe; steigen auch nicht 
ganz senkrecht in die Höhe, sondern in spitzem Winkel sowohl zur Medianlinie, 
als zur querverlaufenden vorderen Commissur und senken sich in die seitlich 
gelegenen Abschnitte des Vorderstranges mehr nach dem Vorderhornrande, als 
demjenigen des Sulcus longitudinalis anterior gelegenen zu ein, um wahrschein¬ 
lich in der Längsrichtung weiter zu laufen. Sie bilden hier auch eine Art 
Fontäne, deren Strahlen aber sehr schräg seitlich aufsteigen, und schon nach 
kurzem Verlaufe gleichsam abfallen. Dieser Verlauf der aus der vorderen 
Commissur kommenden Fasern ist von den meisten Autoren in gleicher Weise 
beobachtet und beschrieben worden. Je weiter man nun die vordere Commissur 
auf Serienschnitten nach dem Sacralmark zu abwärts verfolgt, um so mehr wird 
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man gewahr, dass diese aas der vorderen Commissur kommende Fontäne sich 
aufrichtet, bis sie in vielen Sohnitten jenen senkrechten Verlauf nimmt, wie er 
in Fig. 1 dargestellt ist. Wie schon erwähnt, nehmen die Faserstrahlen dann 
gewöhnlich mehr den medialen Theil des Vorderstranges ein. Die Strahlen sind 
deutlich voneinander getrennt; sie bilden, wie es die Figur naturgetreu wieder- 
giebt, auf den Schnitten keine ununterbrochenen Linien, und gewöhnlich steigen 
die medialsten am höchsten nach ventral empor, während die mehr lateral ge¬ 
legenen schon eher sich verlieren. Die medialsten, welche gewöhnlich auch die 
stärksten Strahlen darstellen, sind, wie schon erwähnt, gewöhnlich bis zu der 
Stelle, an welcher der Vorderstrang am ventromedialen Winkel seitlich umbiegt, 
zu verfolgen; einzelne reichten noch bis in das Gebiet der medialen vorderen 
Wurzelbändel hinein. Hier in dieser Gegend schneiden sie ziemlich plötzlich ab, 


(t // 



Fig. 2. Ventraler Abschnitt eines Querschnittes aus dem mittleren Sacralmarke. a vordere, 
weisse Commissur, b Vorderhorn, c Fibrae arciformes superficiales ventrales, d austretende 
vordere Wurzeln, e Vorderstrang. 

ohne sich irgendwie aufzusplittern; wahrscheinlich gehen sie in die Längsrichtung 
über. Ein solcher Strahl besteht, bei stärkerer Vergrösserung betrachtet, aus 
2—3 dicken markhaltigen Nervenfasern, die dasselbe Kaliber und auf Weigert- 
Pal-Präparaten die gleiche dunkle Farbe zeigen, wie die dicken, sich kreuzenden 
Markfasern der vorderen Commissur, aus der man sie in starken, nach ventral 
zu concaven, concentrisch zu einander verlaufenden Bogen deutlich heraus¬ 
kommen sieht 

Bei weiterem Verfolgen der Serienschnitte nach abwärts beobachtet man 
nun, dass die im Vorderstrang aufsteigenden, getrennt voneinander laufenden 
Strahlen abnehmen, und schliesslich fast nur ein einziger, fester Strahl übrig 
bleibt, der ganz am medialen Rande des Vorderstranges ventralwärts aufsteigt 1 
In vielen Präparaten erstreckt sich dieser feste Strahl nur bis zum medialen 


1 Au einzelnen Präparaten können allerdings die im Inneren des Vorderstranges auf- 
steigenden Strahlen daneben bestehen bleiben. 
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▼orderen Winkel des Vorderstranges, in anderen aber läuft er viel weiter an der 
ventralen Peripherie des Querschnittes entlang. In einzelnen kann man ihn bis 
in den Seitenstrang, jedenfalls bis Ober das am meisten lateral auslaufende vordere 
Worzelbündel hinaus verfolgen (Fig. 2 c). Neben einzelnen Präparaten, wo sich 
diese oberflächlich an der ventralen Peripherie laufenden Bogenfasern in ge¬ 
schlossenem Zuge vom Grunde der vorderen Commissur an bis zum Seitenstrang 
verfolgen lassen, trifft man natürlich auch andere — und dies ist die Mehr¬ 
zahl —, wo sie nur an einzelnen Stellen dieses Verlaufes zu sehen sind, wo 
sich also Unterbrechungen finden, oder wo sie überhaupt nur an einer kleinen 
8telle ausgebildet sind, also nur am medialen Rande des Vorderstranges, 
oder nur an einer kürzeren oder längeren Strecke des ventralen Vorderstrang¬ 
randes, hier event. öfters unterbrochen, oder dergl. Die linke Seite der Fig. 2 
zeigt diesen unterbrochenen Verlauf. Im Gebiet der vorderen Wurzeln werden 
diese Bogenfasem häufig von austretenden Wurzelfasern gekreuzt (Fig. 2 d). 
Mitunter, wenn diese austretenden Wurzeifasera am ventralen Rande seitlich 
abbiegen und sich dem Rande anlegen, können sie mit den Bogenfasem eine 
kläoe Strecke weit mitlaufen. Zuweilen kommt es auch vor, dass ein an der 
Peripherie austretendes Wurzelbündel soweit am peripheren ventralen Rande 
seitlich läuft, dass es das nächste Wurzelbündel erreicht, dieses event wieder 
das nächste. Derartige dem ventralen Rande sich kurze Strecke anschmiegepde 
Wurzelbündel können zuweilen, besonders wenn ihr centrales, aus dem Vorderhorn 
kommendes Stück nicht mit getroffen ist, den Eindruck solcher Bogenfasern Vor¬ 
täuschen, indessen gelingt es gewöhnlich, die vorderen Wurzeifasera eine Strecke 
senkrecht zu dem Vorderstrang, der Richtung nach dem ventralen Rande des Vorder- 
hornes zu laufend, zu verfolgen, und sie dadurch von den eigentlichen Bogenfasem, 
die sich nur dicht an der Peripherie halten, zu unterscheiden. Die Schicht der 
Bogenfasem ist nur eine schmale (2—10 Fasern starke); am breitesten ist sie 
gewöhnlich am medialen Rande des Vorderstranges am Sulcus longitudinalis 
ventralis; je weiter nach lateral zu, um so schmäler wird die Schicht; seitlich 
von der Wurzelzone kann man ab und zu 2—3 Bogenfasem noch eine Strecke 
weit, aber nicht weiter bis höchstens zur Mitte des Seitenstranges verfolgen. 
Hier verlieren sich die letzten Fasern. Daraus folgt, dass sich von dieser aus 
der vorderen Commissur kommenden Schicht von Fasern während ihres Verlaufes 
am den ventralen Rand herum von Strecke zu Strecke immer einzelne ablösen 
müssen, um sich in die benachbarten Theile des Vorderstranges einzusenken und 
dort eine andere, nicht weiter zu verfolgende Richtung einzuschlagen, und dass 
sie keinen Zuschuss von Fasern aus dem Vorderstrang selbst erhalten. Derartige 
Absplitterungen kann man auch vielfach verfolgen. Besonders stark sind die¬ 
selben gleich am Ursprangsgebiet und am ganzen Sulcus longit. ant entlang. 
Während nun diese Bogenfasem im proximalen und mittleren Theil des Sacral- 
markes immer weiter längs des ventralen Randes von ihrem Ursprungsgebiet 
auslaafen, bis einzelne sogar den Seitenstrang erreichen, ziehen sie sich weiter 
caudal zu, also im unteren Theil des Sacralmarkes, wieder immer mehr auf 
dieses Ursprungsgebiet zurück, so dass sie schliesslich nur noch im Grunde der 
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vorderen Längsspalte zu sehen sind und hier zwei kurze, am Bande liegende 
Schenkel bilden, die in dem mehr oder weniger spitzen Keil der vorderen 
Commissur Zusammentreffen, ein Bild, wie es auch in vielen anderen Höhen des 
Rückenmarkes anzutreffen ist 

b) Fibrae aroiformes superficiales laterales medullae splnalis. 

Die Fibrae arciformes superficiales laterales findet man 
ungefähr im gleichen Theile des Rückenmarkes, wie die ventralen, also im 
mittleren Sacralmark. Auch sie haben das Eigentümliche, dass man sie 
in der Nähe ihres UrspruDgsortes fast auf allen Präparaten dieser Gegend 
findet, während ihre Ausbreitung am Rande an den einzelnen Präparaten ver* 



Fig. 8. Dorsaler Abschnitt des Hinterhornes aas dem mittleren Sacralmark nebst an¬ 
grenzende Partieen der weissen Substanz, a Substantia gelatinosa Rolandi, b Warzel¬ 
eintrittszone des Hinterstranges, c mediale Abteilung der eintretenden hinteren Wurzel, 
d laterale Abtheilung derselben, d' Fasern der letzteren, die in die LissAüKB’sche Rand¬ 
zone (Waldbybb’b Markbrücke) einstrahlen, dl’ Bogenfasern, die am Rande weiter laufen, 
e Waldbybb’s laterale Bogenfasern des Hinterhornes. 


schieden lang sein kann. Niemals konnte ich sie bis über die Aequatoriallinie 
hinaus nach ventral verfolgen, sie reichen also höchstens bis zu dieser Linie hin. 
Diese lateralen, oberflächlich laufenden Fasern entstehen, wenigstens dem äusseren 
Anschein nach, aus hinteren Wurzeln. Wenn man eine hintere Wurzel des 
Sacralmarkes an ihrer Eintrittsstelle ins Mark auf einem Querschnitte betrachtet 
(Fig. 3), so erkennt man an vielen Präparaten, dass sie aus zwei Abtheilungen 
besteht, die sich sowohl durch ihre Lage, als auch durch ihre Farbe deutlich 
voneinander unterscheiden; die eine Abtheilung besteht aus dicken, dunkel ge¬ 
färbten (Weigert-Pal) Fasern und liegt medial (Fig. 3c), die andere Abtheilung 
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besteht ans zarten, helleren Fasern und liegt lateral (Fig. 3«/). An der äusseren 
Peripherie sind diese beiden Abtheilungen in der Richtung nach dem Spinal¬ 
ganglion zu an einzelnen Präparaten noch eine kleine Strecke weit getrennt zu 
rerfolgen, dann vermischen sie sich zu einer gemeinsamen Wurzel. Die aus der 
lateralen Abtheilung der hinteren Wurzel in das Rückenmark einstrahlenden 


Fig. 4. Snbstantia gelatinosa des Hinterhornes vom mittleren Sacralmark nebst angrenzende 
Partieen der weissen Substanz des Hinter- und Seitenstranges, a Snbstantia gelatinosa, 
b Bogenfasern des Stratum zonale (Waldeyeb), e hintere Wurzelfasern in der Wurzelzone 
des BoEDACH’Bchen Stranges, d Fibrae arciformes superficiales dorsales, e mediale Abtheilung 
der hinteren Wurzel, f extramedullär liegende hintere Wurzel, g laterale Abtheilung der 
hinteren Wurzel, gg" g" Fibrae arciformes superficiales laterales, h LissAüBR’sche Rand¬ 
lose bezw. Waldkykb’b Markbrücke, i Pia mit Qefässen (etwas vom äusseren Rande des 
Rückenmarks abgehoben), k Seitenstrang, l laterale Bogenfasern des Hinterhornes (nach 

Waldeyeb). 


Fasern laufen ziemlich parallel und strahlen in die sogen. LissAüEB’sche Rand- 
xone bezw. Waldkteb’s Markbrücke ein, hier, wie bekannt, in die Längsrichtung 
ombiegend. Während ein Theil dieser Fasern gleich beim Eintritt ins Rücken¬ 
mark in diese Zone einstrahlt und sich hier verliert, läuft ein anderer Theil 
Ton Fasern am äusseren Rande weiter (Fig. 3 dt' u. d"). Von diesen Fasern biegen 
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nun nach und nach einzelne ab und gehen in die Markbrücke hinein, ein kleiner 
Theil aber läuft am Rande weiter. Diese weiter nach ventral zu laufenden 
oberflächlichen Bogen fasern zeigen allerdings niemals einen ganz ununterbrochenen 
Verlauf, sondern haben ab und zu kleine Unterbrechungen ungefähr wie ee 
Fig. 4 ff g"ff" darstellt Wie diese Figur deutlich zeigt, lassen sie sich an den 
Präparaten über die LissAUEß’sche Zone, deren Areal sich durch einen helleren 
Farbenton gut abhebt, bis ungefähr zur Mitte des Seitenstranges verfolgen 
(Fig. 4ff'"). Ich will noch besonders betonen, dass zwar diese Bogenfasern an 
einzelnen Präparaten entweder vor oder gerade an der ventralen Grenze der 
W aldeyeb’ sehen Markbrücke abbrechen (Fig. 3 d"), dass man aber andererseits 
auch Fasern beobachten kann, welche eine Brücke zwischen dieser Zone und 
dem angrenzenden Seitenstrang bilden (Fig. 4 g"). Auch hier im Seitenstrang 
splittern sich von diesen Bogenfasem hier und da einzelne ab und verschwinden 
in der Randzone desselben. Die Menge dieser, wie es scheint, von den hinteren 
Wurzeln herstammenden und bis zur Mitte des Seitenstranges zu verfolgenden 
Bogenfasem ist überall eine spärliche, nur an wenigen PräjSaraten konnte ich 
sie in so langem Verlaufe beobachten, wie Fig. 4 sie darstellt, an den meisten 
sieht man nur Theile derselben, bald an dieser, bald an jener Stelle des an¬ 
gegebenen Verlaufes. Die Schicht ist so schmal, dass man sie bei Lupen- 
vergrösserung gerade noch wahrnimmt; da sie aber aus feinen Fasern besteht, 
so ist die Anzahl besonders am Rande der LissAUEß’schen Zone keine ganz 
kleine. Ob diese Bogenfasem, welche sich am Rande des Seitenstranges in 
seiner dorsalen Hälfte finden, wirklich Fortsetzungen von hinteren Wurzelfasern 
sind, wie es nach dem äusseren Verlauf den Anschein hat, lässt sich auf Grund 
dieser normal-anatomischen Präparate nicht mit voller Sicherheit entscheiden. 
Die erwähnten Uebergangsbrücken, welche sich oftmals zwischen LissADEfi’scher 
Randzone und angrenzendem Seitenstrang finden, sprechen dafür. Es spricht 
auch der weitere Umstand dafür, dass man einen anderen Ursprungsort, aus 
dem sie kommen, nicht deutlich wahrnehmen kann. Gegen den Ursprung aus 
hinteren Wurzeln scheinen die bisherigen Ergebnisse der Pathologie zu sprechen 
(8. darüber weiter unten). Besonders hervorgehoben soll noch werden, dass es 
sich nicht um Markfasem der die Rückenmarksperipherie umgebenden Pia mater 
handelt 

o) Fibrae aroiformes superficiales dorsales. 

Die Fibrae arciformes superficiales dorsales sind einmal solche, die 
im Septum longitudinale dorsale laufen, und zweitens solche, die an der dorsalen 
Peripherie des Hinterstranges entlang ziehen. Die erstereu sind Theile der 
hinteren Commissur, die anderen sind Fortsetzungen hinterer Wurzelfasem. 

Da die im Septum dorsale aneinander stossenden Ränder der Hinterstränge 
nach Beobachtungen aus der Entwickelungsgeschichte ursprünglich freie Ränder 
sind, die erst im Laufe der Entwickelung aneinander kommen und verkleben, 
so können die im Septum und den dicht angrenzenden Theilen der Hinterstränge 
quer verlaufenden Fasern wohl hierher gerechnet werden. Da diese die hintere 
Commissur passirenden und im Septum dorsale entlang laufenden Fasern schon 
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hinreichend beschrieben sind, so sei hier von einer eingehenden Schilderang ab¬ 
gesehen and aaf die Lehrbücher verwiesen. Diese Fasern finden sich natürlich 
sicht nur im Sacralmark, sondern in verschiedenen Theilen des Rückenmarkes 
Basgebildet. 

Die anderen an der dorsalen Peripherie des Hinterstranges laufenden Bogen- 
fasera sind, wie gesagt, Fortsetzungen hinterer Warzelfasern. Die in die Warzel- 
emtrittszone eingetretene mediale Abtheilung der hinteren Wurzel splittert aus¬ 
einander, indem sie die dem Hinterstrang zugekehrte Partie der Substantia 
gelatinosa umkreist Ein Theil der hinteren Wurzelfasem liegt dabei ziemlich 
dicht dem medialen Rande des Hinterhornes an, ein anderer Theil läuft in einem 
grösseren Bogen mehr im dorsalen Abschnitt des BcnnAou’schen Stranges, ein 
letzter Theil schliesslich (Fig. 4 d) zieht ganz am dorsalen Rande des BüRDACH’schen 
Stranges entlang. Man kann diesen letzteren Theil nach medial bis zu einem 
keilförmigen Abschnitt verfolgen, der an einem normal-anatomischen Präparate 
seiner Lage and seinem Aussehen nach mit ebensolcher Berechtigung als Gou/scher 
Strang bezeichnet werden könnte, wie derjenige des Halsmarkes. Denn er hebt 
sich ebenso durch ein Septum paramedianum ab, ja er springt sogar wenigstens 
streckenweise wie ein Zapfen aus der Peripherie hervor, ein Verhalten, welches 
ton Obebsteiheb, Bechterew u. A. gleichfalls hervorgehoben wird. Jedenfalls 
bis za diesem zapfenförmigen medialen Abschnitt des Hinterstranges im Sacral¬ 
mark sind die eben genannten dorsalen Bogenfasern an vielen Präparaten zu 
verfolgen. Hier biegen sie in die kleine rinnenartige Vertiefung ein, die sich 
irischen äusserem (BcsnACH’schen) und innerem (GoLL’schen) Strang findet. An 
diese hier einmündenden Fasern schliessen sich dann fast unmittelbar andere 
an, die im Septum paramedianum und inneren Theil des Hinterstranges entlang 
behend, bis ins Hinterhorn (Kern desselben) verfolgt werden können. Wahr¬ 
scheinlich bilden diese im Septum paramedianum verlaufenden Fasern die Fort¬ 
setzungen der dorsalen Bogenfasern. Diese dorsalen Bogenfasern finden sich in 
der gleichen Gegend wie die lateralen Bogenfasern, also mehr im mittleren Theil 
des Sacralmarkes. Auch sie sind, wenn auch nicht in grosser Zahl, an vielen 
Schnitten aus dieser Gegend zu beobachten. 

II. Fibrae arciformes profandae medullae spinalis. 

Bogenförmig im Inneren des Rückenmarkes verlaufende Fasern bezw. Faser¬ 
systeme giebt es unendlich viele. Zahlreiche sind auch schon von manchen 
Antoren beschrieben und einzelne als Fibrae arciformes bezeichnet worden 
(8. weiter unten). Hier sollen nur diejenigen skizzirt werden, deren bogenförmiger 
Lauf sich zum überwiegenden Theil in der weissen Marksubstanz vollzieht Nicht 
erwähnt werden diejenigen, die ausschliesslich oder fast ausschliesslich in der 
grauen Substanz verbleiben. Und zwar unterbleibt die Beschreibung der letzteren, 
einmal, weil die Zahl and Mannigfaltigkeit derselben eine zu grosse ist, weil 
der bogenförmige Verlauf derselben auch vielfach nur ein ganz kurzer ist und 
■ehliesslieh, um die Homologie mit den tiefen Bogenfasern der Medulla oblongata 
zu wahren, die ja auch durch grosse Strecken weisser Marksubstanz verlaufen. 
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Mit dieser Einschränkung kann man, wenigstens soweit dies an normalen Weigert- 
Pal-Präparaten zu erkennen ist, ein, höchstens zwei Systeme hierher rechnen. 

Das eine System von Fasern verläuft im Vorderseitenstrang, das andere im 
Hinterstrang: die ersteren wären als Fibrae arciformes profundae latero- 
ventrales, die anderen als Fibrae arciformes profundae dorsales zu be¬ 
zeichnen. Die letzteren, um das gleich abzuthun, stellen jene typischen Bögen dar, 
welche die Fortsetzungen hinterer Wurzeln bilden, die im BuaDACH’schen 
Strang den medialen Rand des Hinterhornes in flacheren oder stärkeren Curven 
umkreisen, um sich schliesslich in verschiedene Theile desselben einzusenken 



Fig. 5. Querschnitt aus dem oberen Lendenmark eines jungen Schimpansen, a intramedulläre 
Fortsetzungen hinterer Wurzeln (Fibrae arciformes profundae dorsales), b laterale Bogen¬ 
fasern des Hinterhornes (Waldbybb), c Fibrae arciformes profundae latero-ventrales. 

(Fig. 5 a). Diese Curven sind namentlich'im Sacralmark ausserordentlich grosse. 
Weiteres über diese Bögen zu sagen, erübrigt sich vollkommen, da sie ja hin¬ 
länglich beschrieben und bekannt sind. 

Das andere System von tiefen Bogenfasern, welches im Vorderseitenstrang 
verläuft, dürfte doch noch nicht genügend bekannt sein, weshalb eine Beschreibung 
desselben nicht überflüssig erscheint. 

Fibrae aroiformes profundae latero-ventrales medullae spinalis. 

Dieses Fasersystem habe ich am prägnantesten im Lendenmark eines Schim¬ 
pansen ausgeprägt gefunden, dessen Rückenmark vor längerer Zeit Ed. Flataü 
und ich zusammen bearbeiteten. In Fig. 5 sind diese Fasern so wiedergegeben, 
wie sie die Präparate an genannter Gregend zeigen. 
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Dieses mächtige Fasersystem hat seinen Ursprong in der Grenzschicht des Seiten¬ 
stranges, welches in der tiefen Concavität zwischen Vorder- und Hinterhorn liegt. Aus 
dieser Gegend quellen mächtige Faserbündel gleichsam wie aus der Tiefe hervor, 
biegen dann in die Querrichtung um, schliessen sich etwas enger zusammen und 
laufen nun als ein geschlossenes System um den lateralen Rand des Vorder¬ 
bornes herum, um in der Vorderwurzelzone des Vorderstranges ziemlich plötzlich 
zu verschwinden. Dieses lange Faseraystem läuft nicht so sehr am Vorderhom- 
rande selbst entlang, sondern ist gewöhnlich noch durch eine, wenn auch schmale 
Schicht quergetroffener Bündel von letzterem entfernt. Allerdings können sich 
diesem System die bekannten, kurzen, dicht am Vorderhornrande laufenden 
Bogenbündel anlegen und beide zusammen dann ein breites Fasersystem bilden, 
welches ziemlich die ganze innere Hälfte des Vorderseitenstranges einnimmt 
Indem man nun ferner beobachtet, wie hinter dem lateralen Winkel des Vorder- 
hornes ein mächtiges Convolut von Markstrahlen ausströmt und sich in die er¬ 
wähnte Grenzschicht einsenkt, ist es höchst wahrscheinlich, dass diese Mark¬ 
strahlen und der beschriebene Bogenfaserzug ein continuirliches System darstellt, 
welches nach Austritt aus der grauen Substanz wahrscheinlich auf kurze Strecke 
in die Längsrichtung biegt, um nach mehr oder minder kurzem Verlaufe in 
dieser Richtung wieder in die horizontale Ebene abzubiegen und in dieser um 
dag Vorderhorn herum nach dem Vorderstrang zu laufen. Es ist möglich, dass 
sich diesem System von allen Stellen des lateralen Vorderhorarandes Faserbündel 
anschliessen. Die letzten Ausläufer dieses grossen Fasersystems konnte ich bis 
in den Vorderstrang medial von der vorderen Wurzelzone verfolgen. Wo diese 
Fasern dann weiter laufen, ist nicht sicher zu sagen; einzelne, zumal diejenigen, 
welche der grauen Substanz näher liegen, scheinen wieder in der Richtung nach 
letzterer umzubiegen; die anderen brechen verschieden weit im Vorderseitenstrang 
plötzlich in ihrem horizontalen Laufe ab. 

Beim Menschen habe ich in vielen Präparaten besonders aus dem oberen 
Lenden- und Sacralmark ähnliche bogenförmig verlaufende Faserzüge gesehen, 
doch fand ich niemals ein so compactes geschlossenes System, wie sie sich auf 
Schnitten aus dem Lendenmark des Schimpansen darboten. Auch beim Menschen 
strömt ein starkes Convolut von Fasern aus dem lateralen hinteren Winkel des 
Vorderhornee in die benachbarte Grenzzone hinein; diese Bogenfasem liegen aber 
einmal ziemlich nahe dem Vorderhorarande an, und ferner sind sie gewöhnlich 
nur bis zur Spitze der nächsten ventralen Ecke des Vorderhoraes zu verfolgen; 
Ton hier können andere Bogenbündel wieder eine Strecke weit ventral führen, 
aber auch diese schliessen sich gewöhnlich nahe dem Vorderhornrande an. Am 
relativ besten sind langlaufende Bogenbündel ähnlich wie beim Schimpansen an 
solchen Schnitten zu sehen, an denen der laterale Rand des Vorderhoraes eine 
glatte Convexität zeigt 

Ueberblicke ich nun das, was in der Litteratur über die genannten 
Bogenfasern erwähnt ist, so sind die Angaben verhältnissmässig spärliche. 
Oer einzige, welcher die aus der vorderen Commissur im Vorderstrang auf¬ 
steigenden Fasern beim Menschen etwas näher beschreibt, ist meines Wissens 
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Ziehen. 1 Dass dieser Autor das gleiche System meint, geht daraus hervor, 
dass er ihren Lauf mit einer Fontäne vergleicht. Er fand diese Fasern am 
zahlreichsten im obersten Halsmark, ferner in der Lendenanschwellung und im 
Conus medullaris. 

Auch Bräutigam 2 scheint diese Fasern beim Huhne gesehen zu haben. 
„Hier bilden,“ sagt er, „Fasern, welche aus der vorderen Commissur nach der 
Kreuzung hervortreten, ein ansehnliches Bändel, welches längere Zeit ganz com¬ 
pact, dann sich allmählich auflockernd, durch den Vorderstrang lateralwärts 
zieht und, besonders in den oberen Conuspartien, deutlich bis zum Seitenstrauge 
verfolgt werden kann. Im letzten) lateralsten Antheile ihres Verlaufes durch¬ 
kreuzen diese Fasern die vorderen Wurzelfasern in der Nähe des Austrittes der¬ 
selben und hören dann bald auf, sichtbar zu sein. Ein Theil ihrer Fasern 
scheint sich den vorderen Wurzelfasern zuzugesellen.“ Dann fahrt der Antor 
fort: „Auch beim Menschen lassen sich die vorderen Wurzelfasern oft sehr weit 
lateralwärts verfolgen. Bisweilen bildet ein Theil derselben ein feines Bändel, 
welches direct von der vorderen Commissur ausgeht und den medialen, zum 
Theil auch den vorderen Rand des Vorderstranges umsäumt.“ Aus diesen Be¬ 
merkungen glaube ich entnehmen zu können, dass auch Bräutigam die aus der 
vorderen Commissur kommenden fontäneartig im Vorderstrang laufenden, als 
auch die anderen am Rande hinziehenden Bogenfasern gesehen hat, dass er 
aber ihre Natur fälschlich in Zusammenhang mit vorderen Wurzelfasern ge¬ 
bracht hat. 3 

Ich selbst habe die fontäneartig faufenden Fasern am zahlreichsten und 
deutlichsten im unteren Lendenmark, im oberen und mittleren Sacralmark ge¬ 
sehen, also ungefähr in einem Bezirk, welchen L. Minor 4 als Epiconus me¬ 
dullaris bezeichnet hat. Ich fand ferner ähnliche Fasern im 1. Halssegment, 
allerdings nur am Rückenmark eines Neugeborenen. Die Fasern liefen hier 
nicht so gradlinig parallel, sondern mehr geschlängelt ventralwärts. Sie traten 
aber insofern hier besonders soharf hervor, als der Pyramidenvorderstrang noch 
ganz marklos war. Im zweiten Halssegment, ebenso in den weiter distaleren 
Halssegmenten desselben Rückenmarkes konnte ich sie nicht mehr wahrnehmen. 
Der Umstand, dass man sie im ersten Halssegment eines Neugeborenen findet, 
in welchem die Pyramidenbahn noch nicht entwickelt ist, spricht dagegen, dass 
es sich um distalste kreuzende Pyramidenfasern handelt. 

Was die Fibrae arciformes superficiales ventrales an betrifft, so habe ich 
ausser der schon angeführten Notiz von Bräutigam nur in einer Abbildung 


1 Th. Zibhbn, Makroskopische and mikroskopische Anatomie des Rückenmarkes. Hand¬ 
buch der Anatomie des Menschen, herausgegeben von K.v.Babdblbbbn. Jena 1899, G. Fischer. 
S. 101. 

* H. Bräutigam, Vergleichend anatomische Untersuch ungen über den Conus mednllaris. 
Jabrb. f. Psych. XI. S. 111. 

* Ueber event. hierhergehörige Angaben von Länhossek siehe weiter unten. 

4 L. Minor, Läsions traumatiques de l’öpicöne mödullaire. CongreB internat. de Mede- 
oine de Paris 1900. 
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aas einer Arbeit von Sala, die in mehrere Lehrbücher (Koelliker, Ziehen u. A.) 
übergegangen ist, etwas Vergleichbares gefunden. Dieselbe stellt einen nach 
Golgi gefärbten Querschnitt aus dem Halsmark einer reifen Krötenlarve dar. 
In dieser Abbildung kommt ein Faserzug vor, der auch aus der ventralen Com- 
missur entspringt und dann dicht am Rande des Sulcus longitudinalis ventralis 
nnd ferner am ventro-lateralen Rande des Querschnittes entlang bis zur dorsalen 
Hälfte des Seitenstranges verläuft. Diesem aus der vorderen Commissur kommen* 
den Zuge schliessen sich besonders im Seitenstrang einmal noch Fasern an, 
welche in diesem Strange in der Längsrichtung gelaufen sind und hier am Rande 
in die horizontale Richtung umbiegen, und ferner auch noch Fasern, welche von 
Zellen der grauen Substanz entsprii/gen, den Seitenstrang durchqueren und in 
der Randpartie des letzteren in den genannten Zug einmünden. Sala bezeichnet 
dieses ganze Fasersystem als den perimedullären Plexus. 

Ob nun die im menschlichen Sacralmark vorkommenden Fibrae arciformes 
superficiales ventrales mit diesem von Sala dargestellten Fasersystem wenigstens 
zum Theil zu homologisiren sind, lasse ich dahingestellt. Erwähnen will ich 
nnr, dass ich diese Fasern auch bei manchen Säugethieren (Affen, Kaninchen) 
ungefähr in der gleichen Rückenmarksgegend gesehen habe, so dass sie jeden¬ 
falls keine Besonderheit des menschlichen Rückenmarks darstellen. Erwägt man 
ferner, dass gerade der caudale Rückenmarksantheil der Säugethiere und des 
Menschen die relativ grösste Aehnlicbkeit mit demjenigen niederer Thiere hat, 
dass dieses Fasersystem nach den Angaben von Bräutigam auch am Vogel¬ 
rückenmark vorzukommen scheint, so ist die Möglichkeit, dass es sich um gleiche 
Fasersysteme handelt, nicht von der Hand zu weisen. Aus welchen Zellen beim 
Menschen diese Fasern entspringen, wo sie ihr Ende erreichen, ob sie ein ge¬ 
schlossenes Fasersystem von bestimmter Function darstellen, das müssen weitere 
Forschungen ergeben. 

Auch über die Fibrae arciformes superficialis laterales finde ich in 
der Litteratur nur eine Notiz bei L. Müller 1 . „Weiter unten im Conus“, sagt 
er, „hegen hintere Wurzeln nicht nur den Hintersträngen, sondern zum Theil 
aacb weiter nach vorne zu, direct den Seitensträngen an. Sieht man viele 
Präparate aus dem unteren Theile des Conus durch, so kann man hier und 
dort constatiren, dass Fasern der Hinterseitenstränge direct in solche 
der hinteren Wurzeln übergehen.“ Und weiter: „Auch auf Längsschnitten, 
die dem äusseren Rande des Hinterhornes parallel durch den Conus angelegt 
wurden, lässt sich mit Sicherheit der Uebertritt von Seitenstrangfasern in die 
Wurzeln verfolgen.“ Diese Notiz macht es wahrscheinlich, dass Müller die 
gleichen Fasern beobachtet hat, die vorhin beschrieben und abgebildet wurden. 
Müller selbst giebt allerdings keine Abbildung derselben; auch will er die 
Fasern in einer etwas caudaleren Gegend beobachtet haben, als sie an meinen 
Präparaten zu constatiren waren. Ziehen (1. c. S. 228) scheint ähnliche Fasern 


1 L. R. Mülleb, Untersuchungen Ober die Anatomie und Pathologie des untersten 
Rtcksnmarksabschnittes. Habilitationsschrift. Erlangen 1898. S. 17. 
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constatirt zu haben, doch hält er das Gebiet, in welchem sie zu beobachten sind, 
noch für dasjenige der LissAUEB’schen Randzone. Dies ist nach dem Befand 
meiner Präparate sicher nicht der Fall (wie Fig. 4 deutlich erweist). Die 
LissAUEB’sche Zone bezw. Waldeyeb ’sche Markbrücke hebt sich gewöhnlich, 
besonders im Lumbosacralmark, an Weigert-Pal-Präparaten durch einen helleren 
Farbenton ab, in ähnlicher Weise wie das Feld der absteigenden Quintuswurzel 
im verlängerten Marke, und wenn man auch zugeben kann, dass diese Grenze 
an einzelnen Präparaten nicht so ganz scharf hervortritt, wenn sie auch ferner 
leichte Auszackungen nach dem Seiten- und Hinterstrange hat, so kann doch 
diese Zone nicht bis zur Mitte des Seitenstranges reichen. So weit aber lassen 
sich an einzelnen Präparaten diese Randfasem verfolgen. 

(Schluss folgt.) 


IL Referate. 


A natomie. 

1) Neue Untersuchungen über den Hirnstamm der Taube. III. Die oere- 
brale Trigeminuswursel , von Adolf Wallenberg. (Anatom. Anzeiger. 
XXV. 1904.) Ref.: Max Bielschowsky (Berlin). 

Bei Zerstörung lateraler Rindengebiete des Lobus opticus bei Tauben und 
Enten gelang es Verf., die cerebrale Quintuswurzel in der Nähe ihrer Ursprungs¬ 
stelle am Wandungsgrau des Aquaeducts zu unterbrechen. Aub den Befunden, 
welche ihm die Marchi’sche Methode an den betreffenden Gehirnen lieferte, 
schliesst er Folgendes: 

1. Die cerebrale Quintuswurzel entspringt bei Vögeln zum grössten Theile 
aus der Rinde des Lobus opt., zum kleineren Theile wohl aus dem grosszelligen 
Daohkerne des Mittelhirns. 

2. Wahrscheinlich sind es die tiefen Schichten der Lobusrinde, welche ihre 
Ursprungszellen enthalten, so dass für die Fasern des tiefen Markes und der cere¬ 
bralen Quintuswurzel annähernd das gleiche Ursprungsgebiet anzunehmen wäre. 

3. Vor ihrer Verästelung im motorischen Trigeminuskerne giebt die cere¬ 
brale Quintuswurzel vereinzelte Fasern zum medialen Cerebellarkerne ab. 

4. Ein Theil der cerebralen Quintuswurzel kann in ähnlicher Weise, wie 
Probst es bei Säugern gesehen hat, caudalwärts zu den motorischen Zellen der 
Formatio retio. bulbi verfolgt werden. 

2) On the thalamus, by Gustav Mann. (British med. Journ. 1905. 11. Februar. 
Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Verf. ist, wie schon früher ausgesprochen, geneigt, das Centralnervensystem 
in zwei Abschnitte zu theilen, welche durch die hintere Commissur von einander 
getrennt werden. — Vor letzterer liegt der „Gehirntheil“ oder der „thalamische (< 
Theil; derselbe umfasst den Thalamus, welcher innig verbunden ist mit dem 
Corpus striatum, dem Linsen- und Mandelkern, dem Claustrum und den Grosshirn¬ 
hemisphären. — Der hinter der Commissura posterior gelegene Theil heisst „poBt- 
thalamischer“ Theil oder „Cord“ und umfasst die Corpora quadrigemina, die Rauten¬ 
grube, das Kleinhirn, den Pons, die Medulla oblongata und das Rückenmark. 

Indem des Näheren hinsichtlich der Function des Thalamus auf das Original 
verwiesen werden muss, sei hervorgehoben, dass aus dem Thalamus auch moto¬ 
rische Fasern entspringen sollen. 

3) A preliminary note on an aberrant olroumolivary bündle springing from 
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the Jeft pyramidal tract, by G. Eiliot Smith. (Rev. of Neur. and Psych. 

1904. Mai.) Ref.: M. Rheinboldt (Kissingen). 

Verf. hat ein grosses Bündel von Pyramidenfasern, welche sich von dem Rest 
der Pyramiden absondern und ihren Weg rund um den Olivenkörper nach dem 
Corpus restiforme nehmen, in 25 Fällen in Kairo an Gehirnen von Aegyptem, 
Sudanesen und Türken gesehen und benennt es Fasciculus circumolivaris pyramidis. 
Von den anderwärts beschriebenen circumolivären Bündeln, insbesondere von den 
von Dejerine als „oberflächliche, gleichseitige Pyramiden fasern“ beschriebenen 
Bündeln unterscheidet es sich dadurch, dass es über die Seitenstränge hinaus in 
das Corpus restiforme hinein sich erstreckt und viel grösser (bis 1 / i der der 
Pyr&midenmasse) ist. Wesentlich ist aber der recurrente Verlauf. Nachdem das 
Bündel die Olive bis zum Corpus restiforme umzogen hat, wendet es sich rück¬ 
wärts und aufwärts und giebt (in mannigfachen Variationen) Fasern zum Boden 
des 4. Ventrikels bezw. zu dessen Seitenrecessus, zum Tuberculum acusticum, in 
2 Fällen caudalwärts verlaufende Fasern ab. In dem einen von diesen bildete 
der nach kurzem auf- und rückwärts (Clava) gerichteten Verlaufe plötzlich nach 
unten umbiegende, auf den Hintersträngen abwärtsziehende Antheil die Haupt¬ 
masse des Bündels. Eis ist ausgesprochen ein- und zwar linksseitig, nur ausnahms¬ 
weise doppel- oder gar allein rechtsseitig. (Zwei Tafeln.) 


Physiologie. 

4) Sur la reparation des neuro-flbrilles aprea la seotion du nerf hypogloBse, 

parG. Marinesco. (Rev.neur. 1906. Nr. 1.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Verf. giebt im vorliegenden Aufsatze fortgesetzte Aufschlüsse über das Resultat 
seiner Studien an den Ganglienzellen mittels der Cajal’schen Fibrillenfärbung; 
speciell beschreibt er den Aspect im Reparationsstadium nach vorheriger Durch¬ 
schneidung des Hypoglossus. Diese Phase dauert ziemlich lange, mehr als 100 Tage; 
im Reactions- und Reparationsstadium bietet sich nicht das Bild netzförmiger, 
sondern mehr ein solches fasciculärer Fibrillenstructur im Zellinnern dar; nach 
und nach erreicht dieses Structurbild eine immer markantere Ausprägung, bis 
endlich zunächst in der perinucleären Zone und von da aus peripherwärts fort¬ 
schreitend allmählich wieder die reticuläre Fibrillenstructur in ihre Rechte tritt; 
doch differirt dieses neuformirte Netzwerk morphologisch und chemisch einiger- 
maassen von dem intacter Zellen; besonders bemerkenswert!! ist das grössere Caliber 
der Fibrillen in den Zellfortsätzen; an die Veränderungen, wie sie Verf. bei der 
Lepra beschrieben (siehe Revue neurologique. 1904. Nr. 9), reichen die eben 
geschilderten an Intensität freilich nicht heran. 

Von Interesse ist auch, dass das Fibrillenwerk um den Zellkern herum sich 
afficirt erweist, ehe noch in den Fortsätzen Veränderungen sichtbar sind; Verf. 
konnte dieses Verhalten auch bei Intoxicationen, Anämie und unter anderweitigen 
pathologischen Bedingungen nachweisen; es scheint, dass zwischen dem Ursprünge 
des Axencylinders und der perinucleären Zone besonders innige Beziehungen be¬ 
stehen, die diese Verhältnisse erklären helfen. Verf. glaubt auf Grund dieser Dinge 
auch neuerlich seine Stimme gegen die Auffassung erheben zu sollen, als wäre 
die sogen, „retrograde Degeneration“ verschieden von der echten Waller’sehen. (!) 

Ganz analoge Veränderungen bezw. Vorgänge beobachtete Verf. auch in den 
Spinalganglienzellen nach Durchschneidung oder Resection des IschiadicuB. Nur wäre 
hervorzuheben, dass speciell in den kleinen dunklen Zellen sich der Gesammt- 
process rascher abspielt als in den — motorischen — Zellen des Hypoglossus- 
kernea; andererseits ist er wieder gerade in einzelnen sensorischen Zellen ungemein 
verzögert. Die Resection eines Nervenstückes verzögert im Allgemeinen den Ein¬ 
tritt der cellulären Reparationsvorgänge und kann sie event. total hintanhalten. 
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Pathologische Anatomie. 

5) Note sur les oonorötions calcariennes dans le cerveau, par Catola. 

(Nouv. Icon, de la Salp. 1904. Nr. 5.) Ref.: Ernst Bloch (Kattowitz). 

Ein 50jähriger Tabiker mit Blindheit. Eine rechtsseitige Hemiplegie soll 
angeblich der Tabes vorausgegangen sein; im letzten Jahre drei Apoplexieen, von 
denen eine den Tod herbeifiihrte. 

Bei der Section fand sich in der rechten Hemisphäre, im Hinterhorn des 
Seitenventrikels eine Blutung, ausgehend vom Schwänze des Linsenkernes. Basal¬ 
arterien stark sklerotisch. Im Putamen des Linsenkernes um die Gefässe herum 
mehrere grosse Spalten. Beim Zerschneiden des Globus pallidus knirscht das 
Mikrotom, obwohl mit blossem Auge keine Erweichung oder Neubildung zu sehen 
ist. Urti die Gefässe herum fanden sich Kalkstücke, in Kreisen angeordnet, in 
wechselnder Grösse und Gestalt, bald rund, bald kegelförmig, bald cylindrisch. 
Die Kreise sind geschichtet, in mehreren Lagen, in den inneren Kreisen kleine 
Kugeln und Kegel, in den äusseren etwas grössere, ganz zu äuBserst Cylinder. 
Die Capillaren förmlich vollgestopft mit Kalk, um die Kalkablagerungen herum 
leichte Vermehrung der Neuroglia. Differentialdiagnose: Psammom ist auszu- 
schliessen, da nirgends ein Tumor vorhanden ist, ebenso einfache Arteriosklerose, 
da bei dieser die Intima und Media verkalkt ist, hier liegt die Ansammlung von 
Kalk um die Gefässe herum. Die Ganglienzellen des Linsenkernes zeigen keine 
Veränderungen. Verf. nimmt an, dass die Calcification der Gefässwandungen eine 
secundäre Degeneration ist, wie die hyaline und colloide Degeneration ist, aus¬ 
gehend von der perivasculären LymphgefässBcheide. Jedenfalls ein seltener und 
mehrere Erwägungen offen lassender Befund. 

6) Ueber das oentrale Höhlengrau bei vollständiger Atrophie der Seh¬ 

nerven, von Prof. Dr. Moeli in Berlin. (Archiv f. Psych. u. Nervenkrankb. 
XXXIX. 1905; vgl. d. Centralbl. 1904. S. 623.) Ref.: G. Ilberg. 

Bei einseitiger vollständiger Atrophie des Sehnerven findet sich auf der Seite 
des atrophischen Nerven Abnahme eines Theilep der Faserung der grauen Substanz 
über dem dorsalen Rand des Chiasma, und zwar vorzugsweise median gelegen. 
Dorsal von der Commissurlinie ist die Dichte der Faserung auf der erkrankten 
Seite in den medialen, dem Ventrikelwinkel zunächst liegenden Abschnitten der 
grauen Substanz vermindert. Die lateralen Abschnitte der Ventrikelwand sind 
nicht betheiligt. Der Unterschied im Fasergehalt der grauen Substanz verliert 
sich mit dem Abschluss der Kreuzung der Opticusfasern. Diese theilweise Ab¬ 
nahme der Faserung in der grauen Substanz bringt Verf. in Zusammenhang mit 
der Atrophie der Retinafasern. 

Bei totaler doppelseitiger Atrophie der Sehnerven tritt ein im Winkel 
zwischen Tractus opticus und Hirnschenkel liegendes Bündel: das Winkelbündel, 
das aus der Gegend des Ganglion optic. bas. kommt, besonders deutlich hervor. 
Dieses Bündel hat nach Verf.’s Untersuchungen mit der Retina nichts zu thun. 


Pathologie des Nervensystems. 

7) The causes, Symptoms and complications of the diseases of the nasal 
acoessory sinuses in their relation to general diseases, opbthalmology and 
neurology, by Moritz. (Brit.med. Journ. 1905. 28. Jan.) Ref.: E. Lehmann. 
Während Kopfschmerz, besonders auch Hemikranie, sowie Trigeminusneuralgie 
bei Erkrankung der Nase und der benachbarten Höhlen häufig beobachtet werden, 
sind ernster ecerebrale Erkrankungen in Folge genannter Affectionen selten. Doch 
konnte Verf. zu den von Dreyfuss in seiner diesbezüglichen Monographie mit- 
getheilten 50 Fällen weitere 26 Fälle aus der Litteratur anführen. Meist war 


Digitized by Google 



311 


in Folge entzündlicher Processe oder Syphilis, selten von Tuberculose ein Durch¬ 
bruch von der erkrankten adnasalen Höhle ins Gehirn erfolgt; oder die Dura 
war bei makroskopisch intnctem, nur mikroskopisch verändertem Schädelknochen 
erkrankt Selten lag eine infectiöse Thrombose als Ursache der Gebirnerkrankung vor. 

8) Diseases of the nose in their relationship to pathological conditions of other 
organs, by Bronner. (Brit. med. Journ. 1905. 28. Jan.) Ref.: E. Lehmann. 

Verf. ist zwar nicht der Ansicht, dass jede kleine Deviation des Nasenseptums 
oder leichte Hypertrophie der Schleimhäute gefährlich sei und beseitigt werden 
müsse. — Aber bei jedem Falle von hartnäckigem Kopfweh soll die Nasenhöhle 
untersucht und jede Unwegsamkeit derselben beseitigt werden. 

Verf. beobachtete in kurzer Zeit zwei tödtliche Fälle von Thrombose des 
Sinus cavernosus in Folge Erkrankung der Siebbeinzellen, bei der merkwürdiger 
Weise keinerlei nasale Symptome bestanden, und die Affection erst bei der Section 
entdeckt wurde. Auch Kopfschmerz ist oft durch Erkrankung einer adnasalen 
Höhle bedingt, auf deren Beschaffenheit daher stets zu achten ist. 

9) Nasal disease as a cause of headaohe, by A. L. Whitehead. (British 
med. Journ. 1905. 28. Januar.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Es ist zweifelhaft, ob Kopfschmerz durch solche Nasenerkrankungen hervor¬ 
gerufen werden kann, bei denen die Athmung nicht behindert ist. Ausgesprochene 
Verstopfung der Nase, sowie Eiterungen in den adnasalen Höhlen sollen energisch 
behandelt werden. 

10) Le faisoeau pyramidal homolateral; le cöte sain des hemiplegiques, 

par P. Marie et G. Guillain.'(Rev. de m6d. 1903. Oct.) Ref.: Seidelmann. 

Die Verff. betonen die Wichtigkeit der Untersuchungen über Degenerationen 
der gleichseitigen Pyramidenstränge hinsichtlich ihrer Bedeutung für die Störungen 
der gesunden Seite der Hemiplegiker und kommen, nach einer ausführlichen Ueber- 
sicht über die verschiedenen Ansichten der Autoren, auf Grund ihrer Unter¬ 
suchungen bei zahlreichen jungen und alten Hemiplegikern zu folgenden Resultaten: 

1. Störungen der gesunden Seite fehlen in der Mehrzahl der. jugendlichen 
Fälle von Hemiplegie; findet man sie trotzdem, so ist an das Vorhandensein einer 
wenn auch nur angedeuteten Hemiplegie der anscheinend gesunden Seite zu denken. 
Besonders findet man solche unvollständige Hemiplegieen bei alten Arteriosklero- 
tikern, wobei dann in beiden Hirnhemisphären Herde bestehen. 

2. Bei den nach Marchi behandelten Rückenmarkschnitten sieht man fast 
immer frische, spärlich angeordnete Degenerationen der gleichseitigen Stränge; 
sind jedoch diese degenerirten Stellen sehr ausgesprochen, so ist stets eine doppel¬ 
seitige Hirnläsion anzunehmen. 

3. Die an der gesunden Seite der Hemiplegiker beobachteten klinischen Er¬ 
scheinungen (Herabsetzung der Muskelkraft, Steigerung der Sehnenreflexe, Fuss- 
klonus) werden nicht durch die nur geringen Degenerationen der gleichseitigen 
Pyramidenfasern bedingt, sondern beruhen auf gleichzeitig bestehenden Herden 
der entgegengesetzten Hirnhemisphäre. 

11) Uebor hysterische Symptome bei organischen Hirnerkrankungen, von 

Ernst Thoma. (Zeitschr.f.Psych. LX. S.606.) Ref.: Raecke (Kiel). 

Verf. berichtet über 4 Fälle von organischen Hirnerkrankungen, die das Ge¬ 
meinsame haben, dass in ihrem Verlaufe bei zuvor nicht hysterischen Personen 
deutliche hysterische Symptome sich entwickeln: 

In Beobachtung I erkrankt ein früher stets gesundes 23jähriges Mädchen an 
Erregungszuständen, die öfters von Krämpfen mit Opisthotonus begleitet sind. In 
der freien Zeit finden sich Sensibilitätsstörungen, Druckpunkte und hysterische 
Charakterzüge. Nach einem hysteriformen Anfalle tritt tiefes Coma ein, das nach 
6 Tagen zum Tode führt. Die Autopsie ergiebt eine tuberculose Meningitis. 
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Beobachtung II handelt von einer 36jährigen Frau, die wiederholt Schlag¬ 
anfälle und transitorische Lähmungen durchgemacht hat Es stellen sich Er¬ 
regungen, dann dauernde Lähmungen ein, die aber der Suggestion zugänglich 
bleiben. Labile Stimmung. Weinkrämpfe. Tod im Anfall. Zahlreiche Erweichungs- 
herde im Gehirn. 

Beobachtung III bildet eine multiple Sklerose mit hysterischer Charakter¬ 
veränderung: Launenhaftigkeit, Egoismus, demonstrative Uebertreibung u. b. w. 

Im Falle IV ergiebt die Section zerstreute Carcinommetastasen im Gehirne, 
während klinisch anfangs alles für Hysterie sprach, bis Schlafsucht und Paresen 
den Tumor verriethen. 

Verf. stellt sich entschieden auf den Standpunkt, dass wir in allen solchen 
Fällen eine echte Hysterie vor uns haben, welche sich neben dem organischen 
Gehirnleiden entwickelt hat. Die Behauptung Kraepelin’s, dass die Hysterie 
stets angeboren sei, widerspricht den Thatsachen. Namentlich durch Trauma und 
Vergiftungen kann echte Hysterie verursacht werden, um so leichter natürlich, 
je grösser die Disposition war. Verf. nimmt an, dass gewöhnlich Stoffwechsel- 
störungen eine Rolle spielen. Ebenso wären dann bei einfachen Psychosen be¬ 
gleitende hysterische Symptome als Ausdruck einer specifischen Ernährungsstörung 
aufzufassen. Schon aus diesem Grunde seien die von Ganser und Ref. be¬ 
schriebenen Dämmerzustände als echt hysterische Krankheitsbilder anzusehen. Nach 
Verf. kann die Hysterie sogar zur Verblödung führen. 

12) Lesion of post-oentral oonvolution without paralysis, by C. Birt. (Brit. 

med. Journ. 1904. 12. März.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Ein von schwerem Abdominaltyphus in der Genesung sich befindender Patient 
bekam einen epileptischen Anfall. Nachdem das Bewusstsein zurückgekehrt, be¬ 
standen keinerlei Lähmungserscheinungen. 3 Tage später trat ein neuer Anfall 
ein, in dem Patient starb. — Bei der Section fand man in der linken hinteren 
centralen Hirnwindung eine kleine hyperämische, weiche Stelle. Der Sitz der 
pathologischen Veränderung entsprach etwa dem corticalen Armcentrum. Trotz¬ 
dem war keinerlei Lähmungserscheinung im rechten Arme vorhanden gewesen. 

Verf. verweist auf die an Affen angestellten experimentellen Untersuchungen 
von Sherrington und Grünbaum, sowie auf die beim Menschen gemachte Be¬ 
obachtung von Purves Stewart. 

13) Syndrom von Thalamus opticus, von L. HaSkovec. (Casopis cee. lek. 

1904. Nr. 61 u. 62.) Ref.: Peln&r (Prag). 

Zwei beobachtete Fälle von apoplectischem Anfall, welchem geringe moto¬ 
rische, aber hartnäckige sensitive Störungen folgten. 

I. 46jähriger Professor erlitt während des Vortrages einen Ictus mit Be¬ 
täubung, jedoch ohne Bewusstseinsverlust; nach dem Ictus spürte er Schwäche in 
den rechten Extremitäten und zugleich heftige Schmerzen in der rechten Gesichts¬ 
hälfte und in der reohten Hand. Auch der etwas impulsive Charakter des Kranken 
hat sich in einen ruhigen, fast apathischen umgewandelt. Keine Gesichtsfeld¬ 
störungen. Sehnenreflexe rechts erhöht, aber Babinski’sches Phänomen abwesend. 
Sensibilität an der ganzen rechten Körperhälfte für alle Qualitäten des Empfindens 
abgestumpt. — 6 Monate später war motorische Kraft rechts wie links gut. 
Der psychische Zustand sehr gut, Parästhesieen und Hypästhesie der rechten oberen 
Extremität geblieben. Weitere 3 Monate später derselbe Zustand: Stereognosis 
rechts etwas schwerfällig, rechts Hyperpallästhesie. 

II. 45jähriger Manu erlitt einen Ictus, und in Folge dessen eine linksseitige 
Hemiplegie mit leichten objectiven und subjectiven Sensibilitätsstörungen auf der 
gelähmten Seite. Einige Monate später gingen alle motorischen Störungen zurück, 
aber noch Jahre später dauern in der linken oberen Extremität einige Sensibilitäts¬ 
störungen. 
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lodern eich Verf. der Dejerine’schen Lehre anschliesst, dass die sensitiven 
Bahnen in Capsula interna keine selbständige Bahn bilden, und indem er seine 
2 Fälle, und besonders den genau beobachteten ersten Fall, mit den beobachteten 
Fällen von Dejerine und Egger, Thomas und Chiray in Parallele stellt, 
kommt er zum Schluss, dass es sich hier um leichte organische Störungen (Blutung) 
im Thalamus opticus handeln könnte, und dass das von Dejerine aufgestellte 
„thalamische Syndrom“ aufrecht erhalten werden kann. 

14) Ueber neue Theorien der hemiplegisohen Bewegungsstörungen, von 

M. Rothmann. (Monatsschr. f. Psychiatr. u. Neurol. XVI; vgl. d. Centralbl. 
1904. S. 1016.) Ref.: Probst (Wien). 

Verl behandelt dieses interessante Thema in klarer und übersichtlicher Weise 
auf Grund experimenteller, pathologisch-anatomischer und klinischer Forschung 
mit Berücksichtigung der einschlägigen Litteratur. Er kommt zu dem Schlüsse, 
dass die totale schlaffe Halbseitenlähmung die Folge der totalen Unterbrechung 
der von der Grosshimrinde absteigenden motorischen Bahnen ist. Die nach Wochen 
und Monaten in den gelähmten Gliedern sich entwickelnde Restitution der activen 
Motilität ist eine Folge der neugewonnenen selbständigen Function der subcorticalen 
Centren. Die anfangs ausschliessliche Restitution bestimmter Muskelgruppen, am 
Arme vorwiegend der Beuger, am Beine der Strecker, ist eine Folge der eigen¬ 
tümlichen Ausbildung der gesammten Musculatur der Extremitäten beim Menschen, 
wie sie sich im Gegensätze zu den Thieren in Folge der Annahme des aufrechten 
Ganges vollzogen hat. Die Restitution dieser Muskelgruppen bei bleibender 
Lähmung der ihnen entgegenwirkenden Muskelgruppen fuhrt aber zur Contractur 
der restituirten Muskeln. Diese Contractur kommt aber weder bei dauernder 
schlaffer Lähmung noch bei gleichzeitiger oder kurz aufeinanderfolgender Restitution 
von Agonisten und Antagonisten zur Entwickelung. 

Bei den secundären Bewegungen von Munk handelt es sich um eine Be¬ 
einflussung der subcorticalen Centren der ursprünglich gelähmten Extremitäten 
durch die Extremitätenregion der normalen Hemisphäre. Beim Menschen scheint 
das Erhaltensein des Sehhügels für die Restitution der Bewegungen in den ge¬ 
lähmten Gliedern nothwendig zu sein, während der Einfluss des Kleinhirns auf 
die Motilität von keiner grossen Bedeutung sein dürfte. 

Zum Schlüsse weist Verf. auf den unschätzbaren Werth des Krankenmaterials 
der Siecbenhäuser hin, das in Deutschland, und wie Ref. versichern kann auch 
in Oesterreich, völlig der wissenschaftlichen Forschung verloren geht. Ref. kann 
dem Verf. völlig beistimmen, dass dieses Material und entsprechende neurologische 
Arbeitestätten eine dringende Forderung für die weitere wissenschaftliche 
Forschung ist. 

16) a caae of hemiplegia ooouring during whooping-oough and diphtheria, 

by Henry Fraser. (Brit. med. Journ. 1904. 12. März.) Ref.: E. Lehmann. 

Ein 18 Monate alter Knabe, welcher seit 6 Wochen an Keuchhusten litt, 
wurde wegen Diphtherie, am 6. Tage der Erkrankung, ins Hospital aufgenommen. 
Bei der Aufnahme waren die Herztöne leise, der Puls schwach; es bestand jedoch 
keine Klappeninsufficienz. — Behandlung mittels Seruminjection und kleiner Dosen 
Digitalis. Am 2. Tage nach der Aufnahme bekam das Kind einen leichten Husten¬ 
anfall mit nachfolgenden Krämpfen. Nach Aufhören derselben zeigte sich der 
untere Theil des rechten Facialis, bald auch die rechten Extremitäten gelähmt. 
Es bestand ferner rechtsseitig: Hemianästhesie, laterale Hemianopsie; später Jack- 
aon’sche Epilepsie. Behandlung mittels Bromammonium. Innerhalb 10 Wochen 
allmählich fortschreitende, völlige Heilung. 

Trotz der Diphtherie ist als Ursache der Hemiplegie eine durch den Keuch¬ 
husten hervorgerufene cerebrale .Blutung, keine durch Diphtherietoxin hervor¬ 
gerufene Neuritis anzusehen. 
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16) Bin Fall von motorischer und sensibler Hemiparese durch Revolver- 

sohussverletsung des Gehirns, von Dr. Albert Knapp. (Münchener med. 

Wochenechr. 1904. Nr. 4.) Ref.: E. Asch. 

Nach einem Revolverschuss in die linke Schläfe traten linksseitige Extre- 
mitätenkrämpfe auf, die bald auch auf rechte übergingen und allmählich ununter¬ 
brochen fortbestanden. Nach einer Trepanation besserten sich dieselben merklich; 
es wurde für die Zeit vor und nach der Operation vollständige Amnesie fest- 
gestellt. Nach wenigen Monaten, zu welcher Zeit Pat. auch noch einen Primär- 
affect am Penis acquirirt batte, fand sich Abblassung der temporalen linken Papillen¬ 
hälfte, Einengung des Gesichtsfeldes auf dem linken Auge, leichte Facialisschwäche 
links, spastische Parese am linken Arm und Bein, Verstärkung der Periost- und 
Sebnenreflexe links, Ueberempfindlichkeit gegen Nadelstiche und Herabsetzung der 
Berührungs- und Lageempfindung an der ganzen linken Körperhälfte. Am auf¬ 
fallendsten ist die linksseitige dissociirte Empfindungslähmung (Kältereize werden 
normal, Verbrennungen am linken Arme und Beine eiskalt empfunden). Eis müssen 
also die centralen Bahnen für Wärme* und Kälteempfindung getrennt verlaufen. 
Offenbar waren hier die Bahnen für Schmerzen)pfindung gereizt und die für Be¬ 
rührungs*, Lage- und W’ärmeempfindung gelähmt. 

17) Deviation conjuguee de la töte et des yeux avec hemianopsie homonyme; 

son origine sensorielle, par H. Dufour. (Revue neurologique. 1904. 

Nr. 7.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Vor kurzem bat Bard der Anschauung Raum gegeben, dass die bei Hemi- 
plegikern zu beobachtende conjugirte Deviation des Kopfes und der Augen durch 
active Innervation der Muskelgruppen auf der gesunden Seite bedingt sei, welche 
sich vermöge des einseitigen Verlustes der centralen Sinneswahrnehmungen bezw. 
der sensomotorischen Reflexthätigkeit durch automatische Thätigkeit der Sinnes- 
centra auf der Gegenseite erkläre. Verf., der sich dieser Meinung im Grossen 
und Ganzen anschliesst, bringt zur Illustration zwei Beobachtungen. Die erste 
betrifft einen 64jährigen Mann (Potus, Lues in der Anamnese): apoplektischer 
Insult, Coma, dabei Krämpfe in den rechtsseitigen Extremitäten und conjugirte 
Ablenkung des Kopfes und der Augen nach rechts mit ruckartigen Zuckungen. 
Der Kranke erlangte später wieder theilweise das Bewusstsein und lebte noch 
6 Tage; es vollzog sich nun während dieser Zeit eine Umkehrung in dem Sinne, 
dass nun die conjugirte Deviation und Drehung des Kopfes sich in eine solche 
nach links verwandelte: gleichzeitig wurde das Bestehen einer rechtsseitigen, 
homonymen Hemianopsie festgestellt; näherte man sich dem Kranken mit einem 
Gegenstände von links her, bo nahm er ihn stets wahr und verfolgte ihn auch 
weiter nach rechts hin unter activer Correctur seiner conjugirten Deviationsstellung, 
die sich alsbald wieder einstellte, sobald das betreffende Object die linksseitige 
Gesichtshälfte überschritten hatte; genau umgekehrt verhielt es sich, wenn sich 
ein Gesichtsobject von rechtsher näherte. Post mortem fanden sich Erweichungs¬ 
herde linkerseits im Sehhügel, im äusseren, inneren Antheil des Centrum semiovale, 
in der Spitze des Hinterhauptslappens und endlich zwei grosse Herde im Hark¬ 
lager der occipitotemporalen Region, an der äusseren Wand des hinteren Ventrikel- 
hornes das untere Längsbündel und die Sehstrahlungen unterbrechend. — Im 
zweiten Falle, bei einem 67jährigen Manne mit wiederholten urämischen Anfallen 
stellte sich im Laufe einer Attacke im Halbcoma conjugirte Deviation und Drehung 
des Kopfes nach links mit rechtsseitiger homonymer Hemianopsie ein; Verhalten 
ganz ähnlich wie im vorhergehenden Falle; nach einigen Tagen verschwand die 
Hemianopsie und gleichzeitig die conjugirte Deviation von Kopf und Augen; kurs 
darauf Exitus letalis; anatomisch lagen Elrweichungsherde vor im Stimlappen, 
Sehhügel, Linsenkern rechts und links im Stirnpol, im Linsenkern und namentlich 
im Hinterhauptslappen. Verf. schliesst hieraus auf das Bestehen enger Beziehungen 
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zwischen der Hemianopsie einerseits und der mit gleichsinniger Kopfdrehung ein¬ 
hergehenden conjugirten Deviation andererseits, welch letztere er so Ach nicht als 
Lährnungserscheinungen anzuerkennen vermag; trotz der engen functionellen Ver¬ 
gesellschaftung zwischen conjugirter Deviation und Kopfdrehung nimmt Verf. kein 
einheitliches anatomisches Centrura fiir diese beiden Functionen an, weil es im 
zweiten der beiden Fälle dem Kranken gelang, bei geschlossenen Augen letztere 
zu corrigiren, ’erstere jedoch nicht. — Verf. übersieht freilich selbst nicht die 
Schwierigkeiten, die sich seiner Annahme entgegenstellen durch Berücksichtigung 
jener Fälle, in denen Hemianopsie besteht, ohne dass es zu Deviation kommt; er 
meint, dass letztere nur solange fehle, als schwerere Trübung des Sensoriums die 
active Innervationsfähigkeit beeinträchtigt; im halbcomatösen Zustande, wie ihn 
de« Verf.’s Kranke darboten, kämen solche psychische Reflexe am vollkommensten 
zu Stande. Verf. glaubt sonach auch nicht, dass die cerebral bedingte conjugirte 
Deviation Bich stets mit Hemianopsie verbindet; aber will doch nicht, wie Bard 
und Marie, stricte scheiden zwischen den mit und den ohne Hemianopsie einher¬ 
gehenden Formen conjugirter Deviation. 

18) Un cas d'hemipldgie aveo deviation conjuguee de la töte et des yeux 

chez une aveugle de naissanoe, par J. Dejerine et G. Roussy. (Revue 

neurologique. 1905. Nr. 3.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

7ljähr. Frau, seit der frühesten Kindheit in Folge einer purulenten Ophthalmie 
erblindet, erleidet einen Schlaganfall; linksseitige Hemiplegie (inclusive Facialis); 
Patellarreflex gesteigert; conjugirte (spastische) Deviation des Kopfes und der 
Augen nach rechts, spontan nicht corrigirbar; keine Sensibilitätsstörungen, Coma, 
unter allmählicher Zunahme des letzteren Tod am 10. Tage bei sonst ungeändertem 
ZustandBbilde. Die Section ergab: Verdickung der Hirnhäute, besonders an der 
Basis, Atheromatose der basalen Gefässe, hochgradige, auch histologisch fest¬ 
gestellte Atrophie der Sehnerven; drei alte Erweichungsherde an der basalen Fläche 
der rechten Hemisphäre; ein frischer solöher Herd im Gebiete der rechtsseitigen 
Sehstrahlung, nach vorne zu an den Linsenkern, nach oben hin bis in den Fuss 
des Stabkranzes, an den oberen Theil des äusseren Thalamuskernes heran und in 
den Schwanz des Nucleus caudatus hineinreichend. 

Die Verff. sehen in dieser Beobachtung einen Beweis für die Unstichhaltig- 
keit der Lehre von der rein sensorischen Genese der conjugirten Deviation; Hemi- 
«nop8ie könne unmöglich im vorliegenden Falle als ursächlicher Factor angesehen 
werden; die Fälle, in denen der Kranke nach der Seite des Herdes blickt, können 
nicht stets auf Lähmung zurückgeführt werden; das beweise die spastische Natur 
der Deviation im Falle der Verff. und die Möglichkeit einer Correctur der Deviation 
in einer Beobachtung Dufour’s; (s. vor. Ref.) die Verff. glauben auch nicht an 
ein einheitliches Centrum für Kopf- und Augenbewegungen, weil auch Fälle von 
dissocirter Deviation bekannt sind. 

18) Lee nerfs oculo-moteure dass l’hemiplegie organique de l’adulte, par 

Dr. L. Desclaux. (Thöse de Paris. 1903.) Ref.: E. Beyer (Littenweiler). 

Bei 18 Hemiplegikern und zum Vergleioh bei 6 Gesunden wurde die Kraft 
der einzelnen Augenmuskeln in der Weise untersucht, dass, während die Blick¬ 
richtung de« einen Auges durch einen Tubus mit engem Durchblick fixirt war, 
dem andern Auge, jeweils entsprechend der Zugriohtung des zu prüfenden Muskels, 
Prismen verschiedenen Grades vorgehalten wurden, bis Doppelbilder auftraten 
d. h. bis der Muskel die Breohung des Prismas nicht mehr zu überwinden ver¬ 
mochte. Es fand sich, dass bei Gesunden die Kraft der homologen Muskeln auf 
beiden Augen genau gleich ist; unter sich sind die Muskeln des Auges aber ver- 
»chieden: der Rectus internus ist der kräftigste, dann folgt der Rectus externus; 
»ehwicher sind Rectus superior und inferior. Bei Hemiplegischen ist die absolute 
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Kraft sämmtlicher Augenmuskeln auf beiden Seiten herabgesetzt, aber mehr auf 
der gelähmteff Seite. Hier sind namentlich Rectus internus und externus geschwächt 
und dadurch nicht oder kaum mehr kräftiger als die anderen Muskeln. Diese 
Befunde sind um so ausgeprägter, je frischer die Erkrankung ist; mit fortschreiten¬ 
der Ausheilung der Hemiplegie kehren die Muskeln mehr zum normalen Verhalten 
zurück. Die Lähmung der Augenmuskeln scheint der Lähmung des oberen Facialis- 
astes proportional zu sein. Ptosis und Mydriasis sind besonders häufig in frischen 
Fällen. Alle diese Erscheinungen führen zu der Annahme, dass die motorischen 
Augennerven an der Hemiplegie theilnehmen können. 

20) The state of the eye muscles in organie hemiplegia, by S. A. Kinnier 

Wilson. (Review of Neurol. and Psych. 1904. April.) Ref.: M. Rheinboldt. 

Verf. untersucht zunächst die Frage: Wie iBt die relative Seltenheit der Be¬ 
theiligung des oberen Facialis bei cerebraler Hemiplegie zu deuten? Broad- 
bent’s Theorie von der doppelseitigen cerebralen Vertretung derjenigen Muskeln, 
welche zusammen zu agiren pflegen, würde nicht die besonders unmittelbar nach 
Einsetzen des Insults beobachteten Paresen der Masseteren, der secundären Respi¬ 
rationsmuskeln u. s. w. der gelähmten Seite (Gowers) erklären. Auch liegen ein¬ 
wandsfreie Fälle von einseitiger Betheiligung des oberen Facialis vor (Revillod, 
Miralliä, Monakow). 

Verf. neigt der Theorie Marie’s zu, wonach die Disposition eines Muskels 
zur Lähmung proportional ist dem Grad seiner willkürlichen Innervation. Da¬ 
nach würde man die Innervationsverhältnisse des oberen Facialis auf Grund dessen, 
was die Hemiplegie lehrt, für rudimentär halten müssen. 

Verf. nimmt nun Stellung zur Frage der Betheiligung deB N. oculomotorius 
(Levator palp. super.) bei der cerebralen Hemiplegie. In Bezug auf die Ent¬ 
stehung der hemiplegischen Ptosis gehen die Ansichten weit auseinander. Bris- 
saud’s Annahme einer (compensirenden).Tonusverminderung des Levator palpebrae 
super. alB Reaction auf die Lähmung des Orbicularis oculi tritt Miralli6 gegenüber 
mit der Behauptung der directen Betheiligung von Oculomotoriusfasern. Ja, er und 
vor allem Desclaux (s. vor. Ref.) haben (mit Hülfe des Prismenapparates) zu zögern 
versucht, dass, wenn die Gesichtsmusculatur überhaupt betheiligt ist, in jedem 
Falle alle kleinen Augenmuskeln afficirt seien. Verf. weist auf Grund der 
genauen Untersuchung, die er an 10 Normalen und 10 Hemiplegischen in ver¬ 
schiedenen Stadien mit dem Desclaux’schen Apparat vornahm, die Behauptungen 
dieses Autors entschieden zurück. Desclaux’s Zahlen geben überhaupt nicht die 
Kraft der einzelnen Augenmuskeln (Adduction, Abduction) an; sie sind vielmehr In- 
dices der Convergenz und Divergenz, welch letztere Vorgänge von jenen obigen 
streng zu scheiden sind, was Desclaux völlig übersehen zu haben scheint. An¬ 
dererseits spielt nach Verf.’s Ansicht der subjective Factor eine so erhebliche 
Rolle, dass die bei den Prüfungen sich ergebenden Differenzen zwischen dem Auge 
der gesunden und dem der kranken Seite nicht ausserhalb der Fehlergrenzen 
liegen. Schon bei Gesunden kommen Differenzen vor und bei Hemiplegikern sind 
diese nicht grösser. Die Bedeutung des subjectiven Factors erkennt Verf. in den 
ausserordentlich grossen, bei drei hysterischen Hemiplegieen gefundenen Differenzen 
in den beiderseitigen Augenbewegungen. — Verf. kommt zu dem Schluss, dass 
nicht nothwendig eine Beziehung zwischen dem Zustand der Augenmuskeln und 
dem Grad der Lähmung des oberen Facialis existirt. 

Die Frage der Existenz einseitiger Ocularparalysen cerebralen Ursprungs ist 
mit Reserve zu betrachten. 

In der Litteratur wäre die Citirung der klassischen Arbeiten Hitzig's über 
die doppelseitige cerebrale Representation der Muskeln und über die Hemiplegie 
billig gewesen. 
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21) Zar Frage der Assooiationalfihmungen der Augen, von Priv.-Doc. Dr. 
A. v. Kornilow in Moskau. Aus der Nervenabtheilung des Sophien-Kinder- 
hospitals. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXIII.) Ref.: E. Asch. 
Während Bruns und Oppenheim das Zustandekommen der Associations- 

lähmungen der Augen durch den anatomischen Bau der Kerne erklären, sind 
französische Forscher, und namentlich Parinaud, der Ansicht, dass ihre Locali- 
sation oberhalb der Kerne zu suchen sei, dass es sich also um supranucleare Läh¬ 
mungen handle. Auch Verf. schliesst sich der letzten Auffassung an und nimmt an, 
dass Ooordinationscentren bestehen, die in der Nähe der Vierhügel und der da¬ 
selbst angeordneten Augenmuskelkerne liegen. Diese Centren sind doppelseitig 
und jedes derselben steht unter dem Einfluss beider Hemisphären. Nur bei beider¬ 
seitiger Affection dieser Centren oder Bahnen kann es zu supranuclearen Augen¬ 
muskellähmungen kommen, die stets associirte sind. 

22) ün oas de voix eunuoolde datant de l’ictus dans l’hemipldgie oerö- 
brale (paralysie centrale da oricothyroldien), par J. Grass et. (Revue 
neurologique. 1903. Nr. 17.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

70jahr. Frau; seit fast 3 Monaten linksseitige Hemiplegie nach einem Schlag- 
•nfall (Thrombose der Art. foss. Sylvii). Als auffälligstes Symptom bot die Kranke 
eine eigenartige hohe, vom Autor mit der Eunuohenstimme verglichene Stimmlage 
dar, die erst seit dem erwähnten Anfall bestehen sollte. Sonstige Erscheinungen 
seitens des stimm- und sprachbildenden Apparates seien nie zu verzeichnen ge¬ 
wesen. Verf. hält Hysterie für ausgeschlossen, ebenso eine Contractur der Mm. 
thyreoarytaeuoidei. Er sieht die Ursache des Symptoms in einer Lähmung der 
Mm. cricothyreoidei. Indem diese de norma den Schildknorpel fixiren und der¬ 
gestalt den Mm. thyreoarytaenoidei gestatten, in ihrer grössten Längenausdehnung 
zu schwingen, ermöglichen sie das Zustandekommen tiefer Töne; sind aber die 
erwähnten Muskeln gelähmt, so nähert sich bei der Contraotion der Thyreoarytae- 
noidei der Schildknorpel den Aryknorpeln, so dass nur hohe Töne Zustandekommen 
können. Laryngoskopisch zeigten sich nur beim Versuch der Kranken, mit tiefer 
Stimme zu sprechen, abnorme Stellungen der Glottis. Von Interesse war es, dass 
die Kranke, wenn man den Schildknorpel mit dem Finger von aussen her zu 
fixiren trachtete, wieder ihr gewohntes, vor dem Anfall bestandenes Stimmtimbre 
darbot. Verf. supponirt eine cerebrale Lähmung des motorischen Antheils des 
N. laryngeus superior und konnte in der Litteratur bisher keinen identischen 
Fall ermitteln. 

23) Contribution ä l’ötude des hdmioedemes obez les hemiplögiques, par 

Loeper et Crouzon. (Nouv. Icon, de la Salp. 1904. Nr.3.) Ref.: E.Bloch. 
Die folgenden Beobachtungen weisen (nach Par hon) — die Section ist in 
keinem Falle gemacht worden — auf den Kopf des N. caudatus, das vordere Seg¬ 
ment der inneren Kapsel und den inneren Theil des Linsenkerns. 

I. 66jähr. Mann. Hemiplegie links mit Betheiligung des stereognostischen 
Sinns. Nach 4 Wochen Krankenhausaufenthalt Auftreten eines weissen Oedems 
links am Hand- und Fussrücken. Das Oedem ist weise, nicht schmerzhaft, Finger¬ 
druck bleibt stehen. Arterienspannung beiderseits gleich. Im Urin Spuren von 
Albnmen, jedoch unter Milchdiät kein Verschwinden des Oedems. 

IL 57jährige Frau. Hemiplegie rechts. 2 Tage nach dem Eintritt entstand 
dasselbe Oedem wie das in Fall I beschriebene, nur bläulich und nicht so stark 
and auch auf der gesunden Seite. Insufficienz der Tricuspidalis in Folge eines 
»eit 10 Jahren bestehenden Asthma bronchiale. Kein Albumen ira Urin. Das 
Oedem nahm unter der Behandlung zu, das Geräusch an der Tricuspidalis ab. 

ni. 67jähr. Frau. Rechtsseitige Hemiplegie mit Aphasie, Verlust des Schreib- 
Termögens und Hyperästhesie. 3 Monate später Auftreten eines Oedems der rechten 
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Hand, welches Dach und nach auf den Vorderarm wandert Arythmia cordis, aber 
keine Geräusche. Im Urin kein Albumen. 

Die Verff. führen das Oedem nicht auf die Hemiplegie zurück, sondern möchten 
es in Analogie gesetzt wissen zu den Oedemen bei Tabes und Polyneuritis, geben 
also neuritischen, peripherischen Einflüssen Schuld. Andererseits führt jedoch 
schon die Hemiplegie als solche Störungen der Blutcirculation und Aenderungen 
in den Zwischenräumen des Bindegewebes herbei. 

24) Hemiplegie due 4 des lombrios, par Sigand. (Gazette des höpitaux. 
1904. S. 735.) Ref.: Pilcz (Wien). 

6jähr. Kind stürzt plötzlich bewusstlos zusammen. Pupillen weit, döviation 
coiyuguöe nach links, Lähmung der rechtsseitigen Gliedmaassen. Temperatur 38,2. 
Am nächsten Tage Allgemeinzustand verschlimmert Temp. 40,1. Auf Calomel 
und Irrigationen gingen 20 Würmer ab, worauf das subjective Befinden sich so¬ 
fort besserte. Nach wenigen Tagen vollständige Restitutio ad integrum. 

25) A study of Sensations ln motor paralysis of cerebral origin based 
upon thirty-flve oases, by A. Gordon. (Journal ofNerv. and Ment Disease. 
1903. März.) Ref.: Martin Bloch (Berlin). 

Verf. hat bei 35 Fällen uncomplicirter cerebraler Hemiplegie (bei Patienten 
mit gut erhaltenem Intellect) sehr sorgfältige Sensibilitätsuntersuchungen angestellt 
und dabei sehr bemerkenswerthe Resultate erhalten. Er fand Störungen des Tast¬ 
empfindungsvermögens am Arm 24 Mal, am Bein 16 Mal, am Rumpf 17 Mal, am 
Gesicht 9 Mal; das Schmerzgefühl war gestört am Arm bei 30, am Bein bei 24, 
am Rumpf bei 27 und im Gesicht bei 19 Fällen; der Temperatursinn am Arm 
für Kalt bei 28, für HeisB bei 33, am Bein für Kalt bei 25, für Heiss bei 25, 
am Rumpf für Kalt und Warm in je 23, im Gesicht für Kalt bei 18, für Heiss 
bei 17 Fällen. In einigen Fällen bestand perverse Temperaturempfindung. Störungen 
des stereognostiBchen Sinns fanden sich bei 29 Patienten, und zwar in gradem Ver- 
hältniss zu der Intensität der übrigen Sensibilitätsstörungen, das Lagegefühl wies 
bei 17 Rranken Störungen auf. 12 Pat. klagten über Parästhesieen, Störungen 
von Seiten der Sinnesorgane bestanden bei 11 Kranken. 

Verf. konnte constatiren, dass der Grad der Sensibilitätsstörungen auch der 
Intensität der motorischen Ausfallserscheinungen entsprach; je länger indes die 
motorische Lähmung besteht, desto geringer und undeutlicher werden die Störungen 
der Sensibilität. — Die interessanten Ergebnisse der Untersuchungen des Verf.’s 
verdienen jedenfalls an einem grossen Material nachgeprüft zu werden. 

26) Un cas d’hömiplegie de cause odrebrale'aveo hdmianesthösle persistente, 
par E. Long. (Revue neurol. 1904. Nr. 3.) Ref.: Erwin Stransky. 
68jährige Frau; seit 10 Jahren linksseitige Hemiplegie, Mitbetheiligung des 

unteren Facialis. Berührungsempfindung auf der linken Körperhälfte fast völlig 
aufgehoben, nahezu im selben Grade die Schmerzempfindung beeinträchtigt, weniger 
die Temperaturempfindung; Localisationsvermögen stark gestört; linksseitige Hemi¬ 
anopsie. Bemerkenswerth ist die ungeminderte Persistenz der beschriebenen Sen¬ 
sibilitätsstörung durch ein ganzes Decennium: Verf. glaubte in Anlehnung an die 
Arbeiten von Dejerine, Dejerine und Egger (s. das Referat über letztere in 
d. Centralbl. 1903 S. 826; d. Ref.) gerade dieses Umstandes wegen den Herd zunächst 
entweder in den Thalamus oder aber jenseits der inneren Kapsel vermuthen zu 
dürfen, in welch letzterem Falle er sich, Bezug uehmend auf einige bereit« in 
einer früheren Publication niedergelegte Beobachtungen, sowie auf eine Mittheilung 
Schaffer’s (s. d. Centralbl. 1902. Nr. 21), nur eine recht ausgedehnte Läsion 
des Cortex bezw. der subcorticalen Stabkranzfaserung zu denken vermochte, während 
er die Annahme eines distincten sensiblen Faserbündels bezw. eines „Qarrefour 
sensitif“ in der inneren Kapsel als Erklärungsmöglichkeit auf Grund anatomischer 
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Erwägungen verwirft; am plausibelsten erschien ihm schliesslich die Annahme 
einer Läsion, welche die untere äussere Thalamusregion, die motorische Faserung 
in der unteren Kapselregion, sowie die Sehstrahlung an ihrem Eintritt ins Corpus 
geniculatum und ins Pulvinar in ihr Bereich gezogen hätte. Indes ergab die 
histologische Untersuchung an Serienschnitten das Vorhandensein multipler Herde: 
die Sehstrahlung war lediglich durch einen kleinen Erweichungsherd an der Aussen- 
seite des rechten Corpus geniculatum externum und durch ein kleines, auf diesen 
Crsprungsherd hinleitendes Degenerationsfeld in der Faserung betroffen. Die 
anderweitigen Störungen jedoch mussten auf die Obliteration zweier Zweige der 
rechten Arteria fossae Sylvii bezogen werden, bezw. auf die dadurch entstandenen 
Läsionen, die sich in Form eines grossen, Rinde und Marklager des grösseren 
Theilea der motorischen Region, den grössten Theil der sensorisch-motorischen 
Projectionsfaserung, die äussere Kapsel, das Claustrum, das Putamen, einen Theil 
der Insel uni der Kapselfaserung umfassenden Erweichungs- bezw. Degenerations¬ 
feldes präsentirten. 

27) Hemiat&xle post-hdmiplegique et coordination sous-cortioale, par E. Cla- 

parede. (Revue neurol. 1903. Nr. 13.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Im Anschlüsse an die Publication von Dejerine und Egger (s. Revue neu- 

rologique. 1903. Nr. 8) theilt Verf. einen klinisch beobachteten Fall mit (65jähr. 
Frau mit einer linksseitigen Hemiplegie), in dem er Gelegenheit zur Vornahme 
einer genauen Sensibilitätsprüfung hatte. Es ergab sich vollständige Intactheit 
fast aller Qualitäten; höchstens eine geringe Störung der Lageempfindung war zu 
Beginn zu constatiren, nach einigen Tagen jedoch auch da keine Störung mehr, 
gleichwohl persistirte eine linksseitige Hemiataxie (bei Augenschluss keine Steige¬ 
rung derselben). 

Verf. nimmt in diesem Falle, der also gleichsam ein Gegenstück zu den 
Dejerine-Egger’schen darstellt, eine Läsion in den subcorticalen Ganglien an, 
welche die zur Rinde ziehenden Fasern verschont hat. Solche Fälle seien noch 
häufiger als die von Dejerine und Egger beschriebenen. Die zum Bewusstsein 
kommenden Empfindungen spielen beim Zustandekommen der Bewegungscoordination 
nicht die Hauptrolle. 

28) Ueber posthemlplegisohes Intentionszittern, von Dr. Decio de Conciliis. 

(Cbaritö-Annalen. XXVII.) Ref.: Martin Blooh (Berlin). 

60jähr. Patient, der seit seinem 27. Lebensjahre an Husten und Auswurf 
leidet und einmal eine Haemoptoe gehabt hat, bekommt im December 1900 einen 
Schlaganfall mit Lähmung der rechten Seite, begleitet von Aphasie und Aufhebung 
Ton Berührungs- und Schmerzgefühl auf der gelähmten Seite. 6 Wochen später 
Zuckungen im rechten Arm und Bein bei intendirten Bewegungen. Die Unter¬ 
suchung im December 1901 ergiebt: Parese des rechten unteren Facialis, Zunge 
liegt im Munde gerade, weicht herausgestreckt etwas nach links ab, Hypästhesie 
und Hypalgesie an der rechten Hälfte der Zunge, der Wange, des Rachens, der 
rechten Extremitäten, und zwar an den distalen Partieen am stärksten, spastische 
Parese des rechten Armes und Beines, Reflexe r. > 1. (Babinski, Klonus?). Bei 
Bewegungen der rechten Extremitäten grobschlägiges Zittern, das sich mit der 
Amplitude der Bewegungen steigert. Beim Sitzen im Bett nickende Bewegungen 
des Kopfes und Zittern des rechten Armes, die Nickbewegungen nehmen beim 
Gehen zu. Die Finger zeigen keine abnormen Bewegungen; Romberg’sches 
Symptom stark vorhanden, schon beim Stehen mit geöffneten Augen erhebliches 
Schwanken. 

Verf. verlegt die anatomische Ursache (sklerotischer Herd nach Hämorrhagie) 
des Symptomencomplexes in den hinteren Sohenkel der inneren Kapsel. 

20) Compensationsbewegungen bei Gehirnaffectionen , von v. Bechterew. 

(Monats8chr. f. Psych. u. Neurolog. XVI.) Ref.: Probst (Wien). 
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Als Compensationsbewegung will Verf. die Erscheinung bezeichnen, dass der 
Kranke statt auf Verlangen mit der gelähmten Hand (dem Augenlid oder den 
Wangenmuskeln der gelähmten Seite) eine Bewegung auszuführen, diese Bewegung 
auf der gesunden Seite ausführt, ohne selbst den eigenen Fehler zu bemerken. 
Verf. giebt hierfür zwei Fälle bekannt. 

30) Associated movements in hemiplegia; their origine and physiologioal 

slgnifloanoe, by H. C. Thomson. (Brain. Winter 1903.) Ref.: Br uns. 

Die Mitbewegungen bei Hemiplegikern beruhen auf mangelhafter Wirkung 

der Hemmungsmechanismen, die durch die Pyramidenbahn verlaufen, wodurch 
dann ein Uebergang der Willensimpulse durch Commissurenbahnen auf symmetrische 
und nicht symmetrische Muskelgruppen zu Stande kommt. Verf. sucht darzuthun, 
dass diese Mitbewegungen einen Rückfall in in früheren Entwickelungsperioden 
normale und nützliche Bewegungsformen darstellen. Die einseitigen Bewegungen 
der Glieder seien eine späte Errungenschaft; sie seien beim Menschen speciell für 
den Arm ausgebildet. Bekannt ist die Bewegung des gelähmten Armes beim 
Gehen; Verf. führt nun aus, dass bei Fröschen und Schildkröten die Athnmng 
bezw. die Füllung der Schwimmblase durch willkürliche Bewegungen der Extre¬ 
mitäten bezw. der diese vertretenden Flossen besorgt werden. In tieferstehendem 
Organismus bestanden also eine directe Beziehung zwischen Athmung und Extre- 
mitätenbewegung und diese treten auch beim Menschen bei Lähmungen wieder zu tage. 

31) Un oas de solärose symötrique des lobes Jocoipitaux, par March and. 

(Nouv. Icon, de la Salp. 1903. Nr. 2.) Ref.: Ernst Bloch (Kattowitz). 

Folgender Fall ist interessant, einmal weil er die Thatsachen ganz unumstöss* 

lieh bestätigt, andererseits wegen des durch lange Jahre sich hinziehenden Verlaufes. 

41jähr. Patientin. Als Kind Meningitis und Bettnässen, mit 3 Jahren erst 
sprechen gelernt. Kann weder lesen noch schreiben. Mit 18 Jahren Krämpfe, 
in der Zwischenzeit sehr reizbar, bedroht ihre Angehörigen. In Folge dessen 
wurde sie mit 19 Jahren in das Asile de Bailleuil aufgenommen. 

Status (1880). Kopf klein, Brachycephale, Durchmesser von vorn nach 
hinten 17cm. Stirn fliehend. Haare sehr tief anfangend, Nase nach rechts ge¬ 
neigt. Zähne cariös, stehen unregelmässig. Der ganze Kopf ist nach links ge¬ 
neigt. Keine Störungen der Sensibilität und Motilität, keine Sprachstörung. Ziemlich 
starker Schwachsinn. Dem epileptischen Anfall geht regelmässig ein Gefühl von An- 
stossen voraus, aufsteigend von den untern Extremitäten bis zum Kopf. 17jähr., un¬ 
veränderter Zustand. Allmählich eine Erschwerung der Sprache: Oeffnen des 
Mundes, nach mehreren Secunden folgen erst die Worte, explosiv. Zu gleicher Zeit 
ist eine Verschlechterung des Sehens zu bemerken. Patientin muss die Buchstaben 
dicht ans Auge heranführen, um sie deutlich zu sehen. Im Laufe der nächsten 
5 Jahre vollständige Blindheit. Bei genauerer Prüfung: erst die rechten Hälften 
des Gesichtsfeldes, dann die linken Hälften, jedoch in langsamerer Entwickelung 
amaurotisch. Schliesslich Zunahme bis zum Fixierpunkt. Farbensinn bis zum 
Schluss erhalten, ebenso Orientirung im Raume. Pupillen reagiren auf Licht und 
Accommodation, Augenbewegungen frei, Hintergrund normal. Hören und Auffassen 
des Gesprochenen gut, soweit der Schwachsinn es gestattet. Einige Tage ante 
exitum verschlechtert sich auch das centrale Sehen so, dass die Patientin nur 
noch einen Lichtschein hat. Keine Gleichgewichtsstörung. Patientin sitzt ruhig 
auf ein und demselben Flecke, muss geführt werden, geht aber dann ohne zu 
schwanken. Die Kranke kann sich aber noch allein aus- und ankleiden. Sie 
stottert und hat Schwierigkeit, die Worte zu finden. Bis kurz vor ihrem Tode 
ist sie sieb der Verschlechterung der Sprache und des Sehens vollkommen bewusst 
und giebt an, es hätte sich ziemlich zu gleicher Zeit eingestellt. Juli 1902 Exitus 
im postepileptischen Coma. 

Autopsie: Schädelknochen stark verdickt Hinterhauptsknochen misst an 
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Dicke 1 cm. Bei Durchtrennung der Dura mater beträchtliche Mengen Cerebro* 
spinalflnssigkeit. Leptomeningitis purulenta über dem Occipitalhirn zwischen Dura 
und Pia. Gehirngewicht: rechte Hemisphäre 320, linke Hemisphäre 315, Klein¬ 
hirn mit Bulbus 130g. Lobus frontalis, parietalis, temporalis o. B. Occipital- 
Windungen klein, atrophisch, zwischen den Windungen zahlreiche Pseudomembranen. 
An der Innenfläche hat inan bei Berührung das Gefühl von Fluctuation, was von 
der Dünne der Wandungen (2 mm) des Cornu occipitale der Seiten Ventrikel her¬ 
rührt. Die Aussenfläche fühlt Bich fester an. Auf dem Längsschnitte kommt man 
beiderseits gleich in eine Höhle, die gebildet wird von den Seitenventrikeln. An 
der Innenwand sieht man trotz ihrer geringen Dicke zahlreiche Erweichungsherde, 
aber keine Spur von grauer oder weisser Substanz. An der Aussenfläche ist eine 
geringe Menge weisser Substanz erhalten. Am Thalamus opticus, Corpp. quadrigemina, 
Kniehöcker, Tractus, Bulbus, Chiasma, Retinae makroskopisch und mikroskopisoh 
nichts. Am Occipitallappen fand sich mikroskopisch: Nervenfasern vollständig ge¬ 
schwunden, in der Gegend des Lobus lingualis, Fissura calcarina und Praecuneus, 
Vicq d’Azyr’sches Bündel nicht mehr zu sehen. Kerne der Neuroglia sehr zahl¬ 
reich. Ventrikelependym sehr stark gewuchert. An der Aussenwand der Ventrikel 
findet man noch einige wenige gesunde Fasern, jedoch ist links nicht mehr zu 
sagen, ob sie zu diesem oder jenem Strange gehören, während sie rechts mit Wahr¬ 
scheinlichkeit dem Fasciculus longitudinalis inferior anzugehören scheinen. Im 
oberen Winkel des Ventrikels, rechts, in der Gegend des Cuneus ein Erweichungs¬ 
herd, im hinteren Theil des linken Pulvinar eine „Degenerationszone“. 

Der auf die Centren beschränkte Sitz der Zerstörung sagt natürlich nichts 
neues in Bezug auf das Sehcentrum, aber der Fall dient recht gut zur klaren 
Pricision der Symptome, was durch die lange klinische Beobachtung möglich war. 
Verf. bespricht zuerst die sich widersprechenden Ansichten von Wilbrandt, 
HenBchen, Bull, u. A., um sich Violet anzuschliessen, welcher sagt, dass 
die Verminderung der Sehschärfe, das Aufhören und Verschwinden jeglicher 
Licht- und Farben Wahrnehmung nur verschiedene Grade des Verlaufes ein und 
derselben Läsion darstellen, also im vorliegenden Falle durch einen sich über 
mindestens 5 Jahre hindurch erstreckenden Verlauf. Die Fasern verbreiten sich 
also auf der ganzen Ausdehnung des corticalen Gesichtsfeldes (v. Monakow), 
wodurch das Vorhandensein noch gesunder Fasern zwanglos erklärt wird. 

Zum Schluss erörtert Verf. das Verschwinden der Orientirung im Raume bei 
seiner Kranken. Er führt Fälle von Touche, Förster und Magnus an, wo 
die Patienten, obwohl sie noch lesen konnten, sioh nicht mehr im Raume zu 
orientiren vermochten. Die Vorstellungen, welche der Muskel-, Gefühlsinn u. s. w. 
geben, genügen also nicht, um vicariirend für den Raumsinn, der durch Gesichts¬ 
eindrücke vermittelt wird, einzutreten. 

32) Die bei Erkrankungen des Hinterhauptlappens beobachteten Erschei¬ 
nungen mit specieller Berücksichtigung der ooularen Symptome, von 

Dr. Arthur Becke. (Zeitschr. f. Augenh. XI.) Ref.: Fritz Mendel. 

Nachdem Verf. im Anfang seiner interessanten Arbeit kurz die Anatomie und 
in sehr eingehender Weise die Physiologie des Hinterhauptlappens behandelt hat, 
bespricht er im zweiten Theile die bei Erkrankung im Hinterhauptlappen beob¬ 
achteten Allgemeinsymptome, wie Kopfschmerz, Schwindel, Erbrechen, Störungen 
des Sensoriums und der Psyche, vor Allem die Stauungspapille, dann die dabei 
beobachteten Herderscheinungen und schliesst zum Schlüsse eine Casuistik über 
175 Fälle von Erkrankung im Hinterhauptlappen an, die aus der Litteratur der 
letzten 10 Jahre zusammengestellt wurden. 

Diese 175 Fälle setzen sich zusammen aus 20 in Folge von Trauma entstandenen 
Hinterhauptlappenerkrankungen, ferner aus 45 Fällen von Tumoren im Hinter- 
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hauptlappen und schliesslich aus 110 Fällen von Erweichungsherden oder Abs- 
cessen im Occipitalhirn. 

Als Herdsymptome fand Verf. Hemianopsie, Hemiachromatopsie, Alexie, optische 
Aphasie und Gesichtshallucinationen. Als Nachbarschaft«- oder Fernsymptome 
zeigten sich Hemiplegie, Hemianästhesie, auch einige Male Augenbewegungen und 
Heizung anderer Hirnnerven. 

Von den allgemeinen Erscheinungen werden Stauungspapille und Kopfschmerz 
verzeichnet, bisweilen auch Schwindel, Erbrechen und Benommenheit. 

Unter allen 175 Fällen zusammen fand Verf. als oculare Symptome: 

Hemianopsie 151 Mal, unter den übrigen 24 Fällen, bei denen Hemianopsie 
fehlte, war 13 Mal totale Erblindung vorhanden, bei 11 Patienten war der Zu* 
stand derart, dass eine Untersuchung mit dem Perimeter nicht mehr vorgenommen 
werden konnte. 

Hemiachromatopsie findet sich in einem Drittel aller Fälle. 

Stauungspapille bezw. Neuritis optica wird nur 43 Mal angegeben (allerdings 
handelt es sich in 110 Fällen um Abscesse und Erweichungsherde). 

Seelenblindheit in allen möglichen Abstufungen findet sich in 42 Fällen. 

Alexie und optische Aphasie kommt 33 Mal zur Beobachtung, Kopfschmerz 
nur 57 Mal, darunter 9 Mal im Hinterkopf localisirt. 

Hemiplegie ist 66 Mal, Hemianästhesie 25 Mal verzeichnet. 

Die fleissige und anschaulich geschriebene Arbeit kann Neurologen und Ophthal¬ 
mologen aufs wärmste empfohlen werden. 

33) Syndröme de Benedikt införieur, par A. Combe. (Revue mensuelle des 

maladies de l’enfance. XXII. 1904.) Ref.: Zappert (Wien). 

Im Alter von 16 Monaten hatte das zur Zeit der Beschreibnng 5jähr. Kind 
einen Anfall von Convulsionen, dem etwa 2 Monate später eine linksseitige Ophthal- 
moplegia externa folgte. Im weiteren Verlaufe stellte sich ein complicirtes Krank¬ 
heitsbild ein, das in hemichoreatischen Bewegungen der linken Körperhälfte (incl. 
Facialiskrampf), sowie im wechselnden Verhalten der Augenmuskeln beider Augen 
sich äusserte. Zur Zeit der Untersuchung bestand rechts incomplete Oculomotorius¬ 
lähmung, links stärkere Oculomotoriuslähmung, Trochlearislähmung, Contractur 
des Abducens mit hemichoreatischen Bewegungen. Auf Grund eingehender Ueber- 
legungen kommt Verf. zu folgender Diagnose: Poliomesoencephalitis subacuta 
(Wernicke) in zwei Hauptherden, einer im Pedunculus und zwar in der Kern¬ 
region beider Oculomotorii, sowie des linken Trochlearis, der zweite im Fusse der 
Brücke, in der Höhe des Austrittes des linken Abducens und Faoialis und in 
unmittelbarer Nachbarschaft der linksseitigen Pyramidenbahn. Nach einer Be¬ 
schreibung Be nedikt’s bezeichnen die Franzosen den Symptomencomplex: gekreuzte 
Oculomotoriuslähmung und Reizungssyraptom der Extremitäten mit Localisation 
im Hirnschenkel als Syndröme de Benedikt. In diesem Falle würde es sich um 
einen analogen Process im Pons handeln und schlägt Verf. daher die Bezeichnung 
Syndröme de Benedikt införieur vor. 

34) Lesion of the brachium pontis with division of the trigeminal and 

faoial nerve, by Ch. White. (Brain. Autumn 1904.) Ref.: Bruns. 

Eine Revolverkugel war durch Mund und harten Gaumen in den Schädel 

gedrungen; sie war mit Röntgenstrahlen an der rechten Seite des Foramen occi- 
pitale zu sehen. Totale rechtsseitige Trigeminus- und Facialislähmung, Vereiterung 
des rechten Auges in Folge neuroparalytischer Keratitis. Verlust des Geschmackes 
nur an den vorderen Zungenparti een rechts. Im Anfang auch Deviation des rechten 
Auges nach oben und links; Drehbewegen um die Längsaxe nach links; Strauoheln 
nach links. Verf. setzt auseinander, dass der Facialis und Trigeminus unterhalb 
des rechten Brückenarmes durchtrennt seien; die Kugel sei dann durch den rechten 
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Brückenarm wahrscheinlich ins Kleinhirn gedrungen. Für die Innervation des 
Geschmackes an der vorderen Zungenhälfte liefert der Fall kein Material; jeden¬ 
falls konnte aber hier Trigeminus, Facialis und Intermedius die hintere Zungen- 
hälfte nicht mit Geschmacksfasern versorgt haben. 

$5) Hystero-traumatisme ou foyers hdmorrhagiques aveo hemorrhagie prin- 
cipale de la protuböranoe , par L. L6vi et Malloizel. (Revue neurolo- 
gique. 1903. Nr. 23.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Ein 30jähr. Fuhrmann bot nach einem Sturz auf den Schädel (linke Seite) 
snnäch steinen mehrtägigen Bewusstseinsverlust und daran anschliessend ein Zustands¬ 
bild dar, in dem Blasenincontinenz und Lähmung beider Extremitäten hervor¬ 
stachen. Nach mehreren Wochen war die Besserung soweit vorgeschritten, dass 
er das Spital verlassen konnte; es zeite sich jedoch später abermals mit einem 
Symptomencomplex, der sich aus folgenden Hauptcomponenten zusammensetzte: 
Rechtsseitige Hemianästhesie (doch ziemlich intacte Berührungsempfindlichkeit und 
tiefe Sensibilität); doppelseitige monoculäre Diplopie, leichte Gesichtsfeldein¬ 
schränkung; linke Pupille und Lidspalte enger, Enophthalmus links; asthenopische 
Beschwerden beim Lesen, Blepharospasmus; Augenhintergrund beiderseits normal. 
Fast complette linksseitige Taubheit mit Herabsetzung der Knochenleitung; links¬ 
seitiger Voltaschwindel (Mittelohraffection linkerseits); rechts normaler Auditus 
und Ohrbefund. Geruch rechts aufgehoben, Geschmack links herabgesetzt; Pharynx¬ 
anästhesie. Ferner: Schwäche in allen 4 Extremitäten; Facialisparese rechts; breit¬ 
spuriger Gang, Gleichgewichtsstörung, Steifigkeit des linken Beines; grober Tremor 
und Unsicherheit bei intendirten Bewegungen der Hände, auch beim Schreiben 
sehr deutlich hervortretend; verlangsamte, leicht scandirende Sprache; myoklonus- 
artige Zuckungen in der Extremitätenmusculatur; Störungen der Diadochokinese 
(secd. Babinski). Sehnenreflexe gesteigert. Beiderseits Klonismen provocirbar; 
Zehenabductionsphänomen, aber keine Babinski’sche Dorsalflexion. Neigung zu 
Weinkrämpfen; Globusgefühl. — Lues und Potus negirt. 

Die Verff. vermuthen eine Hämorrhagie in der Brücke, die die Pyramiden, 
den Acusticus, den Deiters'sehen Kern, die sensible Bahn und das hintere Längs¬ 
bündel betroffen haben müsste, und zwar nicht bloss einseitig; kleinere, ander¬ 
wärts localisirte Blutungen supponiren sie zur Erklärung der Anosmie und der 
Weinkrämpfe. Neben den als organisch betrachteten, durch das Trauma bedingten 
Läsionen lassen sie eine Reihe anderer als solche hysterischer Natur gelten. Schliesslich 
werden noch die unfallsgutachtlichen Schwierigkeiten des Falles hervorgehoben. 
36) Zur Casuistik der Ponserkrankungen, von Dr. Wilhelm Feilchenfeld. 
(Zeitschr. f, Augenheilk. XI. 1904.) Ref.: Fritz Mendel. 

Bei einem 65jähr. Patienten, der nie ernstlich krank gewesen, kein Alko- 
holismus, keine Lues nachweisbar, tritt ganz plötzlich rechtsseitige Facialis- und 
Abdncensparese mit Doppelsehen und Ohrensausen auf dem rechten Ohr auf. Nach 
etwa 3 Wochen sind die KrankheitserBcheinungen wieder völlig verschwunden, um 
Bach 2 Tagen auf der linken Seite in verstärktem Maasse zu erscheinen. Abdu- 
cens-, Facialis-, Hypoglossusparese und starkes Thränen auf dem linken Auge, 
rechts normaler Befund. Augenhintergrund beiderseits normal. Ausserdem be¬ 
stehen Beschwerden beim Sprechen, Essen, Schwindelanfälle, beim Gehen und 
Stehen starkes Taumeln. 3 Tage später tritt zu den übrigen Erscheinungen noch 
Erbrechen und Parese des rechten Armes und Beines. Plötzlicher Exitus letalis. 

Da eine Ursache für einen entzündlichen Process in diesem Falle nicht vor¬ 
liegt, ist, nach der Ansicht des Verf.’s, der Process durch eine Blutung bedingt, 
die zuerst in der rechten Ponshälfte auftrat. Nach der völligen oder theilweisen 
Resorption erfolgte eine zweite stärkere Blutung an der correspondirenden Stelle 
der linken Seite. Bei dem Fehlen einer Stauungspapille und bei der völligen 
Heilang der zuerst ergriffenen Seite, ist ein Tumor auszuschliessen. 
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37) Zwei Fälle von Ponserkrankung, von Dr. Hans Steinert. (Münchener 

med. Wochenschr. 1903. Nr. 36.) Ref.: E. Asch. 

I. Bei einem 18jähr. Mädchen stellten sich nach einer in Folge von eitriger 
Wurzelperiostitis vorgenommenen Zahnextraction eine rechtsseitige Hemiparese mit 
Spannung der Extremitäten, Kopfschmerzen, Erschwerung des Sprechens und fast 
vollständige Lähmung beider Faciales ein. Ferner war der Patellarreflex rechts 
> 1. Fusssohlenreflex rechts abgeschwächt, von Babinski’schem Typus, Hemi- 
hypäathesie mit Freibleiben des Quintusgebietes, Hemihyperhidrosis reohts, Bauch- 
deokenreflexe anfangs von gleicher Stärke, später r. < 1. An den Augen liess sich 
folgender Befund feststellen: Rechte Pupille > 1., von träger Reaction auf Licht, 
Lidscblag und Blinzelreflex fehlen, Cornealreflexe ganz erloschen, starker Nystagmus 
r. > 1., conjugirte Linkswendung der Bulbi ganz aufgehoben, links Internus para¬ 
lytisch, Convergenz nur vorübergehend gestört. Nach 6tägigem Fieber von re- 
und intermittirendem Charakter trat Besserung ein, nur das Gehen wurde durch 
Taumeln nach links erschwert. Linker Facialis noch fast ganz gelähmt mit com- 
pletter Entartungsreaction, rechter Facialis wieder normal reagirend. Die Wurzel¬ 
läsion ist also geheilt, die supranucleäre Parese ist geblieben. Die motorische 
und sensible Hemiparese ist fast gänzlich geschwunden. Schweisssecretion an 
Rumpf und Extremitäten beiderseits gleioh, im Gesicht noch leichte Hemihyper- 
hidrose rechts. Psychogene Thränensecretion auf beiden Seiten wieder gleich. 
Linker Internus für die conjugirte Rechtswendung immer noch leicht paretisch, 
conjugirte Linkswendung auf Kommando nicht ausführbar, am rechten Auge hori¬ 
zontaler, am linken Auge rotatorischer Nystagmus. Cornealreflex jetzt auslösbar, 
Lidschlag und optischer Blinzelreflex auch jetzt noch erloschen. 

Es bandelte sich offenbar um eine acute, nicht eitrige Encephalitis pontis, 
die im Anschluss an eine Zabnextraction bei eitriger Wurzelperiostitis metastatisch 
entstanden. Wahrscheinlich sass der Herd in der Medianebene des Pons mit 
Neigung sich nach links und frontalwärts hin auszudehnen. 

II. 43jähr., an Arteriosklerose, Herzhypertrophie und Schrumpfniere leidende 
Frau erlitt einen apoplektischen Insult Danach hochgradige Miosis, linke Pupille 
noch enger als die rechte, deutlicher Nystagmus beim Blick nach rechts. Ferner 
linker Facialis in allen Aesten gelähmt mit completter Entartungsreaction, con¬ 
jugirte Linkswendung und Convergenz der Bulbi gänzlich aufgehoben, rechter Arm 
und Bein paralytisch, Sensibilität für Berührung, Schmerz- und Temperatur rechts 
erloschen und sehr starke Hemihyperhidrose auf der rechten Körperhälfte. Die 
Augenerscheinungen änderten sich später insofern, als sich die Convergenzbewegung 
erst links, dann rechts wieder heratellte, dass der rechte Internus den Links¬ 
wendungsimpuls zurückerlangte, doch besteht eine Schwäche der conjugirten Links¬ 
wendung für das rechte Auge noch fort. Es findet sich also einseitige Abducens- 
und degenerative Facialislähmung und gegenseitige Extremitätenlähmung, wodurch 
sich ein Herd in der linken Ponshälfte in dem Niveau des linken Abducenskerns 
annehmen lässt. Die Störung der conjugirteu Augenbewegung ist durch Fern¬ 
wirkung auf die supranucleären Apparate iu der Gegend des hinteren Längsböudels 
zu erklären. 

38) A oase of progressively developing hemiplegia later becoming triplegia, 

resulting from primary degeneration of the pyramidal tracts, by Mills 

and Spill er. (Journ. of Nerv, and Ment. Dis. 1903. Juli.) Ref.: M. Bloch. 

Der interessante Fall betrifft einen 1897 im 54. Lebensjahr aufgenommenen 
und bis zu seinem 5 1 / a Jahre später erfolgten Exitus dauernd beobachteten Pat. 
aus gesunder Familie, der Lues nicht durchgemacht hatte, aber starken Alkohol- 
und Tabakmissbrauch zugestand. Die Krankheit des Pat. begann im 47. Lebens¬ 
jahre mit allmählich sich entwickelnder rechtsseitiger Lähmung. 1899 wurde 
Parese der rechtsseitigen Extremitäten mit erheblicher Reflexsteigerung (Fuss- und 
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Patellarklonus) constatirt. 1901 bestand ungefähr derselbe Status. 1902 wurde 
ausser erheblicher rechtsseitiger Parese auch eine Schwäche des linken Beins con¬ 
statirt. Die Reflexe waren auch am linken Bein sehr lebhaft, auch links bestand 
Fussklonus; Babinski nur rechts. Sensibilität, Pupillen, Sphinkteren normal. Starke 
Arteriosklerose, systolisches Geräusch über der Aorta, schwache, unregelmässige 
HerzactioD, Anfälle von Angina pectoris. Die mikroskopische Untersuchung ergab 
starke Degeneration in beiden Pyramidenseitensträngen, und zwar rechts mehr als 
links bis hinauf in die Medulla oblongata und den Pons, sowie der directen Pyra¬ 
midenbahnen in den höheren Partieen des Rückenmarkes. Frische Degenerationen 
fanden sich im Halsmark im linken Seiten- und rechten Vorderstrang, sowie in 
Oblongata und Pons in der rechten Pyramide, in der Mitte des Pons zahlreiche 
degenerirte Fasern in der linken Pyramide. Eine frische Degeneration der mitt¬ 
leren Partie des Pes pedunculi liess sich rechts bis in den hinteren Schenkel der 
Capsula interna verfolgen. Nirgends fand sich eine Herderkrankung, die grossen 
Zellen des linken Lobus paracentral, erschienen normal. Vordere Wurzeln und 
Vorderhornzellen waren nirgends wesentlich verändert. 

Die Veiff. halten den Fall für eine primäre Degeneration der motorischen 
Bahnen und sehen in ihm eine anatomische Stütze für den von Mills im Jahre 
1900 (Joum. of Nerv, and Ment. Dis. April) beschriebenen klinischen Typus. 

39) Ein Fall von subaouter diffuser Erkrankung des Gehirns (Encephalitis 
subacuta non purulenta) im Gefolge einer angeblichen Uebertragung 
der „Druse" des Pferdes auf den Menschen, von Martin Bloch. (Aerzt- 
liche Sachverständigen-Zeitung. 1904.) Ref.: Otto Marburg (Wien). 

Im Anschluss an eine angeblich durch Pflege eines an Druse erkrankten 
Pferdes entstandene Eiterinfection, die zu Mandelgeschwüren und Hauteiterungen 
führte, fand sich bei dem Inspector R. ein nervöser Symptomencomplex, der am 
ehesten einer luetischen basalen Affection entsprach. Multiple Hirnnervenlähmung, 
Halbseitenparese, Ataxie leichten Grades, daneben Stauungspapille charakterisirten 
das Krankheitsbild. Da nun aber Lues mit Sicherheit nicht zu erweisen war, die 
Krankheit sich aber an die angebliche Jnfection mit Druse anschloss, des weiteren 
zwei andere gleichfalls mit der Pflege der Thiere beschäftigte Personen an eitrigen 
Infectionen erkrankten, ist die Meinung nicht von der Hand zu weisen, dass hier 
vielleicht die Druse des Pferdes den Process beim Menschen erregt habe. Thier- 
ärztliche Autoritäten negiren zwar die Infectionsmöglichkeit des Menschen, indes 
liegt bereits ein Fall vor, der eine gewisse Aehnlicbkeit mit dem vorliegenden 
anfweist, so dass immerhin die Möglichkeit eines ätiologischen Zusammenhanges 
der beiden Processe besteht. 

Verf. gesteht darum in seinem Gutachten dem Pat. eine Beeinträchtigung 
seiner Erwerbsfähigkeit um 25°/ 0 zu, die in Folge einer solchen Uebertragung 
eingetreten ist. 

40) Thrombosis venae magnae Galeni, von F. Burian in Prag. (Casopis ces. 
lek. 1904. S. 1364.) Ref.: Peln&r (Prag). 

45jähr. Frau, die in Folge von Uterusmyom an profuser Blutung seit einigen 
Uonaten litt, wurde einige Tage nach Exstirpation des Myoms plötzlich ohnmächtig. 
Die Ohnmacht wurde immer tiefer und tiefer, ging in tiefen Sopor über, in welchem 
beiderseitige Ptosis, Deviation der Augen, Rigidität der oberen Extremitäten fest¬ 
gestellt wurde. An demselben Tage trat Exitus ein. Bei der Section fand man 
allgemeine Anaemie, Thrombose der Vena magna Galeni; die Gehirnventrikel 
waren mit blutiger Flüssigkeit überfüllt, das centrale Grau mit Blut durchtränkt 
und mit Häraorrhagieen durchsetzt. Mikroskopisch fand Verf., dass der Thrombus 
ans rothen Blutkörpern, spärlichen Leukocythen und reichlichen Fibrinfasern ge¬ 
bildet war, und in den centralen Ganglien fand er ausser makroskopischen und mikro- 
«kopischen perivasculären Hämorrhagieen hie und da hyaline Thromben und hyaline 
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Transformation der Wände an kleinen Arteriolen und zwischen den Hämorrhagieen 
auch Anhäufungen von Leukocyten in perivasculären Räumen. In Anbetracht dieses 
Befundes erwähnt Verf. die auffällige Aehnlichkeit mit primärer hämorrhagischer 
Gehirnentzündung. 

41) Ein Fall von Diabetes insipidus bei Ependymitis diffusa am Boden der 

Bautengrube, von K. Pichler. (Centralbl. f. innere Med. 1903. Nr. 31.) 

Ref.: H. Haenel (Dresden). 

56jähr. Mann, 8 Wochen vor der Aufnahme Appetitlosigkeit, Erbrechen grosser 
Schleimmengen, gesteigertes Durstgeiuhl, rasch zunehmende Abmagerung (Gewicht 
zuletzt 48 1 / 2 kg), Harnmenge schwankend von 500—640 ccm pro die, Harn stets 
frei von Eiweiss und Zucker. Abwechselnd Heisshunger und Appetitlosigkeit, 
dazwischen unstillbares Erbrechen wässrig-schleimiger Massen ohne Magenschmerzen, 
besonders an Tagen, an denen die Harnmenge geringer war. Nie Kopfschmerzen, 
Schwindel oder Hirnnervenlähmungen (ophthalmoskopisch? Ref.). Plötzlicher Tod 
6 Wochen nach der Aufnahme. Obduction: Abplattung der Hirnwindungen und 
Vierhügel, sämtliche Ventrikel stark erweitert; Aquaeduct verlegt durch gequollene, 
gallertige Massen, die das Ependym des Bodens des 4. Ventrikels einnehmen, nach 
hinten an Masse noch zunehmen. Mikroskopisch zeigt sich, dass diese reichlich 
mit weiten Gefässen versehenen Wucherungen theils aus frischzelligem Granulations- 
gewebe, theils aus grobfaserigem Bindegebe bestehen, über dieselben zieht, selbst 
an den dicksten Stellen noch nachweisbar, wie emporgehoben das Ependym mit 
einer zarten Gliaschicht. Streifige und fleckige Herde, zumeist zelligen Granulations¬ 
gewebes, erstrecken sich, längs der Gefässe angeordnet, in die Tiefe zwischen 
Ganglienzellen und Nervenfasern hinein. Stellenweise ist auch die subependymale 
Glia und die Epithelschicht gewuchert In dem Granulationsgewebe zeigt sich an 
den Capillaren sehr deutliche Wucherung der Endothelzellen und unter den Bund- 
zellen auch vereinzelt und in Gruppen Riesenzellen. Mehrfach sind die Gefasschen 
der Ependymwucherung nicht nur erweitert, sondern auch von Ekchymosen um¬ 
geben. — Eine Zusammenstellung der Litteratur über Diabetes insipidus mit 
pathologisch-anatomischem Befunde bringt Verf. zu der Ueberzeugung, dass sein 
Fall klinisch wie anatomisch einer der reinsten ist. 

42) Einige Bemerkungen zum Cheyne-Stokes’sohen Typus des Athmens, 

von V. Libensk^. (Arch. boh. de m6d. clin. VI. 1905.) Ref.: Peln&r. 

Verf. beobachtete 2 Monate lang eine 72jährige, an allgemeiner Arteriosklerose 
und an Folgen von Schlaganfall leidende Frau, die schon seit 4 Monaten vor der 
Ankunft in die Klimik und auch während der 2 Monate in der Klinik bis zu 
ihrem Tode im Cheyne-Stokes’schen Typus athmete. Verf. unternahm eine ganze 
Reihe von klinischen Experimenten, um den Einfluss von verschiedenen Manipu¬ 
lationen und Arzneien auf das genannte Athmen zu prüfen. Aeusserlich applicirte 
Eis- und Warm Wasserblasen waren ohne Erfolg; nach Einnahme von 40 g Cognac 
verschlimmerte sich das Athmen, sowie nach subcutaner Injection von Strychnin 
und nach Adrenalin (per os); nach Einathmen von Sauerstoff wurde das Cheyne- 
Stokes’sche Athmen weniger rein ausgeprägt, ebenso nach faradischer Reizung beider 
Mm. phrenici; nach Amylnitrit wurde keine constante Veränderung des Athemtypus 
beobachtet; aber nach subcutaner Injection von Morphium verschwand der Cheyne- 
Stokes’sche Typus regelmässig in allen vier diesbezüglichen Experimenten und 
das Athmen war bis 3 Stunden lang ganz normal. Bei der Autopsie fand mau 
ausser allgemeiner Arteriosklerose Erweichungsherde im grossen und kleinen Ge¬ 
hirn. — In allen bis jetzt publicirten Fällen und Versuchen finden wir constant, 
dass sich der genannte Typus des Athmens nach Morphiuminjection verschlimmerte, 
oder da, wo er nicht ausgeprägt war, typisch entwickelte. Das entgegengesetzte 
Resultat seiner Versuche sucht Verf. damit aufzuklären, dass der sogen. Cheyne- 
Stokes’sche Symptomencomplex nicht immer dieselbe und einzige Ursache haben 
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kann, und dass speciell das Monate lang dauernde Cheyne-Stokeß’sche Athmen 
im Grunde (ätiologisch) verschieden sein möge von dem kurzdauernden, prämortalen 
Cheyne-Stokes’schen Athmen. Individuelle gründliche Beobachtungen einzelner 
Fälle können in Zukunft zu einer besseren Hypothese führen, die bis jetzt aus¬ 
gesprochenen Hypothesen können nicht alB stichhaltig gehalten werden. 


111. Aus den Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 6. März 1905. 

Vor der Tagesordnung: 

1. Herr Schuster: M. H.! Der 39jähr. Patient, welcher meiner Poliklinik 
von Herrn Collegen Vollmann überwiesen wurde, erlitt im Jahre 1898 einen 
Bruch der Wirbelsäule in der Höhe des 1. Lendenwirbels. Ueber die ersten Er¬ 
scheinungen von Beiten des Nervensystems habe ich nichts erfahren können, nur 
soviel ist gewiss, dass in der chirurgischen Klinik des Herrn Geheimrath König 
die Diagnose Wirbelsäulenbruch gestellt wurde. In dem aus der chirurgischen 
Klinik erstatteten Gutachten wird der Fall als ein glänzend geheilter bezeichnet, 
da nur eine partielle Lähmung des linken Beines mit Herabsetzung der Sensi¬ 
bilität ebendortaelbst zurückgeblieben war. Die späteren Untersucher und Begut¬ 
achter fanden nun in den folgenden Jahren stets im wesentlichen den nämlichen 
Befund einer motorischen und sensiblen Lähmung des linken Beines. Einige der 
Untersucher sprechen ihr Befremden aus über den Wechsel in den Sensibilitäts- 
befuüden, alle sehen aber die Lähmung als spinal bedingt an. Stets wurde — 
das Bei besonders betont — Fehlen des linken Patellarrefloxes notirt. Die augen¬ 
blickliche Untersuchung ergiebt, abgesehen von dem Befunde an den Beinen, nur 
das Bestehen dieses eigenthümlichen, gespannten Gesichtsausdruckes, den Sie hier 
sehen, sowie einen Händetremor. Nun der locale Befund: Es bestehen keine 
spastischen Zustände in den Beinen, keine Atrophieen links, keine trophischen 
Störungen, kein Temperaturunterschied zwischen rechtem und linkem Bein. Bei 
Widerstandsbewegungen ist die linkerseits von dem Bein produoirte Kraft eine 
auffallend gute, ebenso bemerken Sie beim Entkleiden des Kranken, dass er das 
linke Bein gut bewegt, beugt und streckt und sich auf dasselbe beim Gehen 
stützt. Dagegen hält er das linke Bein beim Gehen ganz steif, etwas abducirt 
und schleift das ganze Bein wie einen toten Stock nach. Der Patellarreflex ist 
rechts vorhanden, links fehlt er. Ebenso gelang es mir nicht, die Achillesreflexe 
rechts oder links auszulösen, doch möchte ich darauf keinen besonderen Werth 
legen, da Pat. Plattfüsse hat. Der Sohlenreflex ist jedoch, das bemerke ich aus¬ 
drücklich, beiderseits in normaler Form vorhanden, ebenso die anderen Hautreflexe. 
Es besteht anscheinend völlige Anästhesie des ganzen linken Beines, aber auch 
eine beträchtliche Hypästhesie des linken Armes, der linken Rumpf- und Gesichts- 
seite. Schliesslich zeige ich Ihnen noch das Vorspringen des 1. Lendenwirbels, 
die trotzdem gut erhaltene Beweglichkeit der Wirbelsäule, sowie das Bestehen 
von Dermographie. Psychisch ist Pat. sehr wehleidig und leicht erregbar. Die 
Diagnose kann bei den Widersprüchen in den motorischen Leistungen des linken 
Beines, bei der Hemianästhesie sowie bei dem Fehlen von Spasmen und dem 
Fehlen des Babinski’schen Zeichens nur auf eine hysterische Lähmung des linken 
Beines gestellt werden. Dabei mag bemerkt werden, dass frühere Begutachter 
schon einige Male den Verdacht der Simulation aussprachen. Das einzige orga¬ 
nische Krankbeitszeichen ist das Fehlen des linken Patellarreflexes. Man kann 
sich nur vorstellen, dass die Reflexcollateralen im Rückenmark durch eine kleine 
Blutung unterbrochen sind; denn für das Bestehen einer Blutung in der Vorder- 
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hornsubstanz fehlt jedes sonstige Anzeichen (keine Atrophieen, keine elektrischen 
Veränderungen u.s.w.). (Nachträglich macht mich Herr Geheimrath Bernhardt 
auf einen von ihm im Neurolog. Centralbl. 1900. Nr. 5 veröffentlichten ähnlichen 
Fall von wahrscheinlicher Hämatomyelie aufmerksam.) Autoreferat. 

2. Herr Kronthal: Die alten Anschauungen über Wesen und Leistung der 
Nervenzelle sind in sich widerspruchsvoll, deshalb abzulehnen. Auf Grund unserer 
Kenntnisse von den Eigenschaften der Leukocyten und den Eigenschaften des 
Centralnervensystems glaubte ich sobliessen zu müssen, die Nervenzellen entstehen 
aus Leukocyten. Da diese Vorstellung zu widerspruchsfreien Consequenzen führte, 
da irgend ein verständiger Grund gegen dieselbe bisher nicht vorgebracht ist-, 
halte ich an ihr fest und bin bemüht sie weiter zu stützen. 

Das Entstehen der Nervenzellen aus Leukocyten ist inductiv nicht nachzu- 
weisen, sondern nur deductiv. Ist unsere Vorstellung richtig, so müssen Fremd¬ 
körper, welche in den Blutkreislauf des lebenden Thieres gelangen, sofern sie 
von Leukocyten aufgenommen werden, sich in den Nervenzellen wieder finden. 
Die Aufgabe klingt einfach; ihre Lösung gestaltet sich aus einer Reihe von 
Gründen, die jetzt übergangen seien, nicht ganz einfach. 

Spritzen Sie einem Frosch von einer l°/ 0 , d. h. übersättigten Lösung von 
Neu-Victoriablau B (Elberfeld) etwa x / 4 Pravaz’sche Spritze in den Rückenlymph- 
raum, tödten ihn nach 24 Stunden, fixiren, schneiden und färben das Central¬ 
nervensystem mit Eosin, so werden Sie in einigen Nervenzellen einen kleinen 
blauen Fremdkörper finden. Derartige Zellen sind recht selten. Es nehmen nicht 
alle Leukocyten, die den Rückenlymphsack passiren, Farbkörper auf; von diesen 
Leukocyten gelangen nur etliche in die Blut- bezw. Lymphbahnen des Central- 
nervensystems und von diesen wandern wieder nur etliche aus. So wird die 
Seltenheit des Befundes erklärlich. Das eine Mikroskop dort zeigt eiuen Schnitt 
durch das Gehirn eines Frosches: In dem Kern einer grossen Zelle sehen Sie 
einen blauen Fremdkörper. 

Das Experiment gelingt auch beim Warmblüter. Man stelle sich ein Ge¬ 
misch her von aufs feinste pulverisirter Lindenkohle und für Kaninchen isotoner 
(0,9 °/ 0 ) Kochsalzlösung. Lindenkohle und Lösung müssen specifisch gleich schwer 
6ein. Dieses auf 40° erwärmte Gemisch infundire man langsam einem ätherisirten 
Kaninchen centralwärts in die Vena cruralis. Hat das Thier etwa in 1 Stande 
V 2 — 3 / 4 Liter des Gemisches erhalten, so stirbt es plötzlich mit einem tonischen 
Krampfe. Das fixirte, geschnittene, mit kohlensaurem Carmin gefärbte Central¬ 
nervensystem zeigt sehr unregelmässig vertheilt, sowohl frei als auch innerhalb 
der Nervenzellen Kohletheilchen. Solche finden sich in den kleinen wie in den 
grossen Zellen, im Protoplasma wie im Kern. Da das Präparat für Licht durch¬ 
lässig. die Kohle undurchlässig ist, scheint diese etwas oberhalb de6 Schnittes 
zu liegen. Serienschnitte lassen stets die genaue Loge des Körpers zur Zelle be¬ 
stimmen. Sie sehen dort eine grosse Nervenzelle aus dem Rückenmark des 
Kaninchens; in ihrem Protoplasma liegt ein schwarzer kleiner Fremdkörper. (Aus¬ 
führliche Publication folgt.) Autoreferat. 

Tagesordnung: 

1. Herr Bielschowsky und Herr Brodmann: Zur feineren Histologie 
und Histopathologie der Orosshirnrinde mit besonderer Berücksichtigung 
der progressiven Paralyse. 

In den letzten Jahren ist die mikroskopische Technik um einige Methoden 
bereichert worden, welche die intracellulären Fibrillen der Ganglienzellen und die 
Axencylinder der centralen Nervenfasern zur Darstellung bringen. Obgleich für 
die normale Histologie mit diesen Methoden noch viel zu thun bleibt, liegt be¬ 
reits eine Reihe von Versuchen vor, dieselben für die Erkenntniss pathologischer 
Veränderungen nutzbar zu machen. Speciell war es das relativ leicht zu hand- 
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habende neue Reductionsverfahren von Ramön y Cajal, welches für die patho¬ 
logische Histologie der Ganglienzellen herangezogen wurde (Ramön, Mari- 
nesco). In einigen Arbeiten werden bereits Zellveränderungen bei der De¬ 
mentia paralyt. beschrieben. Aber diese Zellbefunde haben einen nur sehr be¬ 
schränkten Werth. Denn die Mannigfaltigkeit der Zelltypen ist in der Hirnrinde 
eine ausserordentlich grosse, und jeder Typus bietet ein anderes Fibrillenbild. 
Wenn demnach nicht bei jedem Object ganz exact die Oberflächenlocalisation 
and Zellenschicht bestimmt wird, so können in der Deutung des Zellbildes sehr 
leicht Irrthümer unterlaufen. Ausserdem liegt es im Wesen der Cajal'sehen 
Technik, dass man meist nur zu qualitativen Urtheilen und nicht zu quantitativen 
über die Zahl der von dem pathologischen Process betroffenen Elemente gelangt. 
Es bedarf aber keiner näheren Begründung, dass das quantitative Moment für 
die Beurtheilung pathologischer Objecte von der grössten Bedeutung ist. Nach 
dieser Richtung liefert das von BielBchowsky für Gefrierschnitte angegebene 
Verfahren bessere Resultate, weil es im Gegensatz zu der fleckweisen Cajal’schen 
Färbung eine gleichmässige Tinction auch relativ grosser Schnittflächen liefert 
und ausser der fibrillären Structur der Zellen auch die Nervenfasern zur Dar¬ 
stellung bringt. Deshalb haben wir mit dieser Methode gearbeitet. Unsere Unter¬ 
suchungen bezwecken einen Vergleich normaler Rindengebiete mit den genau ent¬ 
sprechenden Gebieten von organischen Psychosen, welche säramtlich mit schwerer 
Verblödung einhergingen. Das Material, von dem wir übereinstimmend den Gyrus 
centraÜB anterior, Gyrus centralis posterior, Gyrus frontalis sup. und med. durch¬ 
mustert haben, bestand in drei normalen Gehirnen, vier Gehirnen von Dementia 
paralyt., zwei von Dementia senilis und eines von Idiotie, der eine hochgradige 
Mikrogyrie beider Frontallappen aufwies. 

Die Vortr. demonstriren zunächst den normalen Gyrus centralis posterior als 
Repräsentanten des einfachen sechsschichtigen Rindentypus, wie er sich im Bilde 
der Nissl'schen Zellenfärbung darstellt, und daneben ein Uebersichtsbild der 
analogen Stelle im Bilde der Bielschowsky’schen Methode. Gegenüber dem 
Zellenbilde Nissl’s zeigt das Fibrillenbild einen fundamentalen Unterschied. 
Dieser liegt in der Thatsache, dass im Fibrillenbilde die Zellen aller Schichten 
unvergleichlich reicher mit Dendriten ausgeBtattet sind als im Nissl-Bilde, und 
dass die Dendriten in kaum übersehbarer Zahl und Mannigfaltigkeit Verzweigungen 
bilden. Ferner fällt auf, dass gewisse Zellformen, wie sie z. B. in den Körner- 
sehichten Vorkommen, im Fibrillenbilde als Ganglienzellen mit Zellleib und Fort¬ 
sätzen imponiren, während sie im Nissl-Bilde von gliösen Elementen derselben 
Schicht nicht leicht zu unterscheiden sind. Da in den Fibrillenpräparaten zu¬ 
gleich die Axencylinder der Nervenfasern gefärbt sind, so ergeben sich auch Ver- 
gleicbsmoroente zum Weigert’schen Markscheidenbilde. Hier ist zu bemerken, 
dass besonders die im Markscheidenpräparate faserarm erscheinenden Schichten 
wie die Schicht der mittelgrossen Pyramiden und die innere Zone der „Molecular- 
schicbt“ eine grosse Zahl feinster Fäserchen aufweisen, welche auf den üblichen 
Querschnitten vorwiegend tangentiale Verlaufsrichtung haben. 

An verschiedenen normalen Zelltypen der vorderen Centralwindung wird die 
Anordnung und Verlaufsrichtung der Neurofibrillen innerhalb des Zellleibes und 
seiner Fortsätze gezeigt. Während in den Dendriten die Fibrillen als distincte, 
anverzweigte Fädchen über weite Strecken verfolgt werden können, und zwar 
übereinstimmend bei den differentesten Zellformen, ist ihre Anordnung im Zell¬ 
körper eine äusseret mannigfaltige und complicirtere. Im Zellleib der gewöhn¬ 
lichen Pyramiden der Lamina pyr. z. B. bleiben die Fibrillen, ähnlich wie in den 
Dendriten, voneinander getrennt, wenngleich auch hier Ueberkreuzungen Vorkommen, 
welche der Beurtheilung des Structurbildes grosse Schwierigkeiten bereiten können. 
In den kleineren Zellen dagegen, z. B. der fusiformen Schicht, kommen durch 
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Theilung der gröberen Fibrillen und Anastomosenbildung Netzformatiouen zu Stande, 
welche in der Regel in der unmittelbaren Nachbarschaft des Kernes die grösste 
Dichtigkeit besitzen. 

Bei den untersuchten Fällen von progressiver Paralyse zeigt das Fibrillen¬ 
bild wesentliche Unterschiede gegenüber dem normalen. In einer Uebersicht bei 
schwächerer Vergrösserung aus der hinteren Centralwindung lässt sich erkennen, 
dass die Zellen ein schattenhaftes Aussehen haben, dass die langen Dendriten, 
welche im normalen Präparate so prägnant hervortreten, fehlen, stellenweise wie 
abgehackt nussehen, und dass ihre Zahl, wie auch das Nissl-Bild lehrt, eine er¬ 
hebliche Verminderung erfahren hat. Im Gegensatz zu den Zellen haben sich die 
Fasern der Rinde relativ gut erhalten. Vergleicht man einen nach B. behandelten 
Schnitt mit einem correspondirenden Präparat, in welchem die Markscheide oder 
das Myeloaxostroma der Axencylinder tingirt sind, so ist man zunächst von der 
Fülle der vorhandenen Fasern überrascht. Dieses Plus an Fasern im Fibrillen¬ 
bilde ist durch mehrere Factoren bedingt: erstens dadurch, dass ein beträchtlicher 
Theil der Fasern auf das Conto markloser Elemente kommt, welche theils nor¬ 
malerweise der Markscheide entbehren, theils durch den paralytischen Process der 
ursprünglich vorhandenen Markscheide beraubt worden sind. Ferner kommt dabei 
in Betracht, dass bei der üblichen Differenzirung im Weigert’schen Verfahren 
selbst bei grosser Vorsicht sehr leicht die feineren Markfasern wieder entfärbt 
werden, so dass die Präparate noch eine künstliche Lichtung ihrer leitenden Ele¬ 
mente erfahren, was im Imprägnationspräparate in dieser Weise nicht geschehen kann. 

Vergleicht man aber ein Fibrillenpräparat aus der Rinde eines Paralytikers 
mit dem entsprechenden normalen Fibrillenpräparate, so sieht man doch deutlich, 
dass im allgemeinen auch eine Verminderung der Fasern, besonders in der 
Tangentialfaserschicht stattgefunden hat. Das Bild sieht überall derber und grob¬ 
faseriger aus, offenbar weil gerade die feinkalibrigen Elemente am meisten gelitten 
haben und weil ausser den feinsten Nervenfasern auch die zartesten Dendriten- 
ausläufer fehlen, welche der normalen Rinde im Fibrillenbilde ein so faserreiches 
Gepräge geben. Ausserdem sind häufig Quellungen an den Fasern zu beobachten. 

Betrachtet man die einzelnen Zellen aus der Paralytikerrinde bei starker 
Vergrösserung, so finden sich eine grosse Zahl pathologischer Structurverände- 
rungen. Am häufigsten ist ein feinkörniger Zerfall der Neurofibrillen, welcher 
im Zellkörper am stärksten hervortritt. In den Dendritenstumpfen findet man 
nicht selten, selbst an sonst stark veränderten Exemplaren, noch leidlich gut er¬ 
haltene Fibrillen. Ferner beobachtet man nicht selten eine gleichmässige Ab¬ 
blassung der ganzen Zelle, sowie eine Verklebung der Fibrillen zu derben Strängen. 
Bei der Dementia senilis liegt der Schwerpunkt der Veränderungen in den Zellen. 
Dieselben sind anderer Art, als bei der Puralyse. Die äussere Configuration der 
Zellen wird relativ wenig berührt. Dieselben behalten ihre Dendriten, welche 
sich häufig bis in die feinsten Verzweigungen verfolgen lassen. Aber die innere 
Structur der Zelle ist schwer verändert. Die Fibrillen als distincte Fädchen sind 
kaum noch zu erkennen, sie sind mit der plasraatischen Zellsubstanz zu einer 
homogenen schwarzen Masse verbacken, welche den ganzen Zellkörper einnimmt. 
In den Dendriten sind verbackene Fibrillen gleichfalls etwas ganz gewöhnliches. 
Ferner sind grobe Vacuolen im kerntragenden Theil der Zelle wie in den Den¬ 
driten nachweisbar; abnorme Pigmentanhäufungen treten, wie bei anderen Methoden, 
so auch hier scharf hervor (Pigmentdegeneration). Bemerkenswerth ist ferner — 
im Gegensatz zur Paralyse —, dass stark veränderte Rindengebiete unmittelbar 
neben gut erhaltenen liegen, und dass auch in schwer betroffenen Windung«) 
die normale Topographie de6 Querschnittes, die gesammte Architektonik der Fasern 
und Zellen deutlich erkennbar bleibt. 

Ein von der Norm weit abliegendes Bild boten die atrophischen Windungen 
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de* Falles von Idiotie mit Mikrogyrie. Hier waren von der Zell- und Faser¬ 
architektonik kaum noch Andeutungen zu sehen. Phantastische, ganz atypische 
Zellformen finden sich allenthalben. Gegenüber dem Weigert-Bilde ist auch hier die 
Zahl der nervösen Fasern auffallend, die sich in regelloser Anordnung finden. Es 
handelt sich um marklose Elemente, die sich an manchen Stellen bis in das mark¬ 
lose „Mark“ der Windungen verfolgen lassen. Zu erwähnen ist schliesslich, dass 
zahlreiche Anastomosen benachbarter Zellen und zweikernige Ganglienzellen be* 
obachtet wurden (Hemmung in der embryonalen Entwickelung). 

Es liegt den Yortr. fern, auf Grund ihres kleinen Materiales den gekenn¬ 
zeichneten Befunden eine pathognostische Bedeutung beizumessen. Sie betonen, 
dass dem Fibrillenbilde der einzelnen Zelle nichts charakteristisches innewohne; 
an einzelnen Zellen lasse sich mit den Fibrillenmethoden, ebenso wenig wie mit 
der Nissl’schen, eine Diagnose stellen. Von Bedeutung könne aber das Gesammt- 
bild werden, welches man bei genauer Durchsicht verschiedener Windungen des¬ 
selben Falles gewinnt, und bei welohera die quantitativen Veränderungen der 
Zellen und Fasern ebenso zu berücksichtigen sind, wie die qualitativen. Auch 
die jeweilige Topographie der Fasern und Zellen in den erkrankten Gebieten 
müsse genau beachtet weiden. Unter diesen Voraussetzungen dürfe man sagen, 
dass die neuen Methoden ein werthvolles Hülfsmittel in der anatomischen Ab¬ 
grenzung klinisch verwandter und benachbarter Processe werden können. 

Autoreferat. 


Discussion: 

Herr Jacobsohn hebt hervor, dass, während man früher dem Streite ein¬ 
zelner Forscher über das Vorhandensein und den Verlauf der Fibrillen innerhalb 
uud ausserhalb der Nervenzellen unthätig zuschauen musste, weil wegen der 
Schwierigkeit der Methoden man keine Nachprüfung vornehmen konnte, die Sach¬ 
lage sich in neuerer Zeit in erfreulicher Weise geändert habe, da jetzt jeder mit 
Hülfe der Bchönen Csjal’schen Methode, die wohl in 90°/ o der Fälle ein gutes 
Resultat ergäbe, im Stande wäre, eine Nachprüfung der von den Autoren con- 
statirten Thatsachen vorzunehraen und sich auf Grund eigener Präparate ein 
eigenes festes Urtheil zu bilden. Da Herr Bielschowsky im ersten Theile seines 
Vortrages, in welchem er normale Zellen der Hirnrinde demonstrirte, die nach 
seiner Methode hergestellt sind, seine Anschauung über den Verlauf der Fibrillen 
in den NervenzeUen präcisirte, so geht Herr JacobBohn besonders darauf ein, 
weil sie allgemeiner Natur sind, und weil er auf Grund eigener, nach der Cajal’- 
schen Methode hergestellter Präparate zu wesentlich anderen Anschauungen ge¬ 
kommen ist, wie der Vortr. Wenn Herr Bielschowsky im Verein mit anderen 
Autoren behauptet, dass man das Eiutreten der Fibrillen in die Nervenzellen' 
durch Protoplasmafortsätze, das Durchziehen von Fibrillen durch den Zellleib und 
daa Wiederaustreten derselben durch andere Protoplasmafortsätze bezw. durch den 
Axencylinderfortsatz beobachten kann, wenn er also den ununterbrochenen Durch¬ 
gang einzelner Fibrillen durch den Zellleib von einem Fortsatz in einen anderen 
als sicher hinstellt, so bemerkt J., dass er sowohl in den Präparaten des Vortr. 
als in seinen eigenen zahllosen Präparaten aus allen Theilen des Centralnerven¬ 
systems vom Kaninchen (Hund) niemals einen solchen ununterbrochenen Verlauf 
der Fibrillen hat wahrnehmen können. Im Gegensatz zu der Anschauung des 
Vortr. kann J. ferner versichern, dass man in den nach Cajal’scher Methode 
hergestellten Präparaten im Inneren des Zellleibes ein wirkliches Anastomosiren 
von Fibrillen wahmehmen kann. Die Fibrillen bilden theils an der Peripherie 
des Zellleibes, theils um den Kern herum ein wirkliches intracelluläres Netz. Be- 
»uders an den ausserordentlich feinen Schnitten, welche bei der Cajal’schen 
Methode nach Paraffineinbettung hergestellt werden können, erscheint diese That- 
lache Herrn J. ganz unzweifelhaft. Wenn Herr Bielschowsky in diesen beiden 
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erwähnten Punkten zu entgegengesetzter (derjenigen Bethe’s conformer) An¬ 
schauung gelangt, so liegt dos nnch J.’s Meinung an kleinen, der Bielschowsky’- 
schen Methode anhaftenden Mängeln. Die Gefriermethode, wie sie zu dem Ver¬ 
fahren von Bielschowsky nothwendig ist, gestattet nur die Möglichkeit, etwas 
gröbere Schnitte zu erlangen; durch den dadurch bedingten grösseren Reichthum 
des Zellleibes an Fibrillen, können feinere Details verdeckt bezw. unklar werden. 
Durch die Anwendung des Formols bei dieser Methode tritt eine Quellung der 
Fibrillen ein, event. backen mehrere feinere Fibrillen zu einer zusammen, welche 
dann allerdings den Anschein erwecken kann, als ginge sie durch den Zellleib 
hindurch. Diese künstliche Verklebung einzelner feiner Fibrillen zu einer gröberen 
wird nach Anschauung von J. noch vielleicht durch daB spätere Vergolden der 
Präparate begünstigt. J. wendet sich ferner gegen die von Hrn. Bielschowsky 
aufgestellte Behauptung, dass das Fibrillenbild das Negativ des durch die Nissl'- 
sche Methode erzeugten Zellbildes wäre. Das ist nach J. nicht richtig, weil das 
Maschenwerk, welches durch die Durcheinanderflechtung, bezw. anastomosirende 
Verbindung der Fibrillen entsteht, ein so ausserordentlich dichtes ist, dass ein 
Nissl-Granulum in einer solchen feinen Masche absolut keinen Platz hat; daraus 
geht hervor, dass die Fibrillen durch die den Nissl’schen Körpern entsprechende 
Substanz hindurchgehen und sie zerklüften müssen. Schliesslich verhält sich J. 
der von Herrn Bielschowsky demonstrirten Anastoraosenbildung zweier Fort¬ 
sätze von zwei benachbarten Ganglienzellen etwas skeptisch gegenüber. Gewöhn¬ 
lich findet man, dass solche bei schwächerer Vergrösserung als Anastomose impo- 
nirende Verbindung bei starker Vergrösserung (Oelimmersion) Bich als Trugbild 
erweist. Autoreferat. 

Herr Bielschowsky erwidert, dass er nicht das Vorkommen von Netzen in 
den Ganglienzellen in Abrede gestellt habe, sondern nur das gesetzmässige 
Vorkommen derselben. Dass Cajal überall Netze erhält, liegt in einem deutlich 
nachweisbaren Fehler seiner Technik, welche starke Schrumpfungen der Zellkörper 
und damit ein Aufeinanderrücken und Verkleben ursprünglich getrennter Fibrillen 
bedingt. An Sicherheit sei seine Methode der von B. nicht überlegen, besonders 
nicht an pathologischem Material. Die Vergoldung mache das Fibrillenbild 
klarer und durchsichtiger und könne auch den Cajal’schen Präparaten nur zum 
Vortheil gereichen; nota bene wenn sie richtig angewendet wird (Lenhossek). 
Das Nissl-Negativ trete nicht überall, sondern nur in Zelltypen mit derben Schollen 
chromophiler Substanz zu Tage. Die angezweifelte Anastomosenbildung ist unter 
dem Mikroskope in einwandsfreier Weise nachprüfbar. Autoreferat 

2. Herr Henneberg: Pseudotumor der motorischen Begion im Kindes- 
'alter. 

Ein lOjühriges Mädchen, das früher an Drüsenschwellungen gelitten hat und 
im Sommer 1900 des öfteren erbrach, erkrankte im Sept. 1900 in der Schule au 
rechtsseitigen Jackson’schen Anfällen. In der Folge entwickelte sich ein pro¬ 
gressiver Krankheitszustand, dessen Hauptsymptome bestanden in Anfällen vom 
Typus der Jackson’schen Epilepsie, die in der Regel im rechten Facialis be¬ 
gannen, dann den rechten Arm und das rechte Bein ergriffen und bisweilen auch 
auf die linke Körperhälfte Übergriffen. Von vornherein bestand neben den An¬ 
fällen, zunächst vorübergehend, dann constant, motorische Aphasie und rechts¬ 
seitige Hemiparese wechselnden Grades. Neben typischen Jackson’schen An¬ 
fällen wurden beobachtet Anfälle, die sich auf den Kopf beschränkten (Deviation 
des Kopfes und der Augen nach rechts und Facioliskrarapf rechts), Absence- 
Zustände mit Unruhe im rechten Arm oder völliger Lähmung desselben, rechts¬ 
seitige hemialgische Anfälle, in denen Patientin in der rechten Körperhälfte die 
heftigsten Schmerzen zu haben schien, schwere Anfälle, die auch auf die linke 
Seite übergingen, in denen der Lichtreflex der Pupillen fehlte, jedoch völlige 
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Bewusstlosigkeit nicht eintrat. Des weiteren wurde constatirt Erbrechen, athe- 
totische Unruhe der rechten Hand, Fussklonus rechts (vorübergehend nach An¬ 
fällen), starke Esslust, Pulsbeschleunigung, normal blieb dauernd der Augenhinter- 
grnnd und der Urin, Fieber bestand nicht. Brom- und Jodbehandlung blieb ohne 
Erfolg. Da schliesslich biB 130 Anfälle am Tage auftraten, wurde die Trepanation 
vorgenommen (7./XII. 1900), in der Vermuthung, dass eine Neubildung vorliege. 
Völlig normaler Trepanationsbefund. Die Anfälle traten bald nach der Narcose 
wieder auf. Tod an Meningitis am 8./I. 1901. 

Sectionshefund: Keine Veränderungen, von denen angenommen werden kann, 
dass sie vor der Operation bestanden. 

Vortr. scbliesst Hysterie, Dementia paral. und Urämie aus. Es handelt sich 
tun einen Fall „idiopathischer“ Jackson’scher Epilepsie, der ausgezeichnet ist 
durch den rasch progressiven Verlauf und durch die Constanz der Ausfalls¬ 
erscheinungen (motorische Aphasie, Hemiplegie). Im Kindesalter scheint ein der¬ 
artiger Symptomencomplex ohne makroskopische Läsion des Hirns nicht allzu 
selten vorzukommen. In leichteren Fällen scheint die Prognose eine nicht un¬ 
günstige zu sein. Vortr. verweist auf die von Oppenheim mitgetheilten Fälle 
(Berliner klin. Wochenschr. 1901), denen der beschriebene Fall vielleicht nahe 
stehe. Als Ursache der Erkrankung ist eine localisirte Giftwirkung oder eine 
circuraskripte CirculationsstÖrung unbekannter Art zu vermuthen. 

3. Herr Henneberg: Jackson 'sehe Epilepsie bei Tumor oerebri. Be¬ 
einflussung durch Hypnose. 

Fall I. Ein 1854 geborener Schlosser, dessen Vater Potator war, dessen 
Mutter und Schwester an Migräne litten, hatte seit dem 10. Lebensjahr rechts¬ 
seitige Migräneanfälle. Seit 1894 litt Patient an typischen linksseitigen rinden¬ 
epileptischen Anfällen, deren Häufigkeit von Zeit zu Zeit sehr zunahm. Patient 
wurde wiederholt in der Charitö behandelt. Die Anfälle begannen in der ersten 
Zeit im linken Arm, griffen dann auf das linke Bein und auf den linken Facialis 
über. Nach gehäuften Anfällen bestand Hemiplegie links, die nach dem Zurücktreten 
der Anfälle sich bis auf eine leichte Schwäche des linken Beines zurückbildete. 
Im Winter 1898—99 wurde neben den Anfällen constatirt: Hypalgesie links, 
Fussklonus beiderseits (vorübergehend), normaler Augenhintergrund. Weitgehende 
Besserung unter Brom- und Arsenbehandlung. Im Sommer 1899 begannen die 
Anfälle bald im Arm, bald im Bein, niemals im Facialis. Diagnose: Tumor des 
Beincentrums. Trepanation Juni 1899. Befund: ein kleiner Bezirk der Hirn¬ 
oberfläche ist von bläulichem Aussehen und scheint eine etwas derbere Consistenz 
als die Umgebung zu besitzen, ein Einschnitt ergiebt jedoch nichts besonderes. 
Die Anfälle begannen 7 Wochen nach der Operation von Neuem. Im Sommer 
1900 begannen die Anfälle im linken Bein mit Parästhesieen in den Zehen und 
tonischem Krampf in der Unterschenkelmusculatur, es kam jetzt auch im Anfall 
zu Deviation des Kopfes und der Augen nach links. Vorübergehend bestand links 
Fnssklonus und Babinski. Lagegefühlstörung in den Fingern links. Sehr weit¬ 
gehende Besserung durch Hypnose. 1901 — 02 Beginn der Anfälle in den Zehen 
links, dauernde Hemiparese links, Juni 1902 Benommenheit, keine Neuritis optica, 
Exitus. Sectionsbefund: Alveoläres Sarcom, anscheinend von der Trepanations- 
Stelle des Schädeldaches ausgehend. Der Fall war von Hut in einer Dissertation 
(vergl. d. Centralbl. 1903. S. 365) veröffentlicht worden. Vortr. glaubt nicht, 
dass der Tumor erst nach der Operation entstanden ist, er nimmt an, dass er in 
der Umgebung der Trepanationsstelle zur Zeit der Operation bereits vorlag und 
in die Schädellücke später hineingewachsen ist. 

Fall II. Eine 1869 geborene Arbeiterin litt seit 1896 an Epilepsie, rechts 
rindenepileptische und hysterische Anfälle. Pat. gelangt sehr leicht in Hypnose. 
Wesentliche Besserung durch entsprechende Suggestionen. Diagnose: Epilepsie 
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und Hysterie. 1903 Symptomencomplex eines Tumors der motorischen Region. 
Neuritis optica. Trepanationsbefund (August 1903): Tumor, eine Exstirpation 
unterblieb wegen der grossen Ausdehnung desselben. Wesentliche Besserung. 
Herauswachsen des Tumors aus der Schädelhöhle. December 1903 zweiter Ope¬ 
rationsversuch (Prof. Krau se). Exstirpation des Tumors (Sarcom). Exitus nach 
einem Anfalle. 

Vortr. bespricht die Beeinflussbarkeit der Rindenepilepsie, die in vielen 
Fällen möglich ist durch den Willen des Patienten, Hautreize u. s. w. Unter 
diesen Umständen erscheint es nicht auffallend, dass eine Suggestionstherapie ge¬ 
legentlich vorübergehend Erfolg hat. Ein solches spricht nicht für den fundio- 
nellen Charakter der Anfälle. Autoreferat. 

Discussion: 

Herr Oppenheim: Besonders interessant ist der negative Befund in Fall I, 
wo man an eine localisirte Neubildung denken musste. 0. hat sich mit derartigen 
Fällen, wie Vortr. bemerkt hat, besonders beschäftigt, auch in seinen Fällen war 
zwei Mal die Operation bereits beschlossen, unterblieb aber, weil die Besserung 
vorher eintrat. 0. hatte an eine localisirte Meningoencephalitis oder an eine 
nichteitrige Encephalitis bezw. eine neue, bisher noch nicht gekannte eigenartige 
Erkrankung der Rinde gedacht. Der Fall des Vortr. zeigt, dass derartige Fälle 
Vorkommen, ohne dass sich anatomisch etwas nachweisen lässt; diesen Umstand 
hält 0. praktisch für besonders wichtig. Er verweist auf Non ne’s Arbeit über 
Pseudoturaor cerebri (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXVII. Heft 3 u. 4), 
dessen Material geradezu überraschend sei. Vielleicht waren feinere Veränderungen 
doch vorhanden. Nonne hat selbst an die Möglichkeit einer Meningitis serosa 
gedacht, trotzdem sich bei der Autopsie eine Erweiterung der Ventrikel nicht 
gefunden hatte, die aber möglicherweise vor dem Tode zurückgegangen war. — 
0. stimmt weiter Herrn Henneberg bezüglich der Deutung des Erfolges der 
psychischen Behandlung bei der Rindenepilepsie zu. Aehnliches beobachtet man 
bei Patienten, die durch Abschnüren der Glieder, in denen der Anfall beginnt, 
u. dgl. m. den Anfall coupiren. 0. hat ähnliches selbst bei genuiner Epilepsie be¬ 
obachtet. 

Herr Schuster erwähnt einen Fall, den er im Jahre 1894 auf der Mendel'* 
sehen Klinik beobachtet hat. Es handelte sich um einen 5—6jährigen Knaben, 
bei dem das Bild einer corticalen Erkrankung mit Anfällen nach einem Kopf¬ 
trauma entstanden war. Prof. Israel entschloss sich, erst nachdem er Pat. inner¬ 
halb der Anfälle mehrfach stundenlang beobachtet hatte, zur Operation. Dieselbe 
ergab völlig negativen Befund. Pat. starb in Folge eines Unglückefalles bei der 
nach der Operation nothwendig gewordenen künstlichen Athmung. 

Herr Henneberg wollte, wie er bereits bemerkt hat, nicht auf die Litte- 
ratur eingehen, hat daher auch Nonne’s Arbeit nicht erwähnt. Nur wenige von 
diesen Fällen sind obducirt worden, und gerade die, die zur Section gekommen 
sind, zeigen keine Analogieen zu H.’s Fall, ebenso wenig die von Müller publi- 
cirten. Auf die in der Litteratur vereinzelt berichteten Fälle will H. in einer 
ausführlicheren Publication eingehen. 

4. Herr Richter (Dalldorf): Demonstration eines Kleinhirntamors. 

Patient war 65 Jahre alt, befand sich vom 20./X. 1896 bis 5./XI. 1896 in 
der Königl. Charite, von da ab bis zu seinem Tode am 26./XII. 1896 in der 
Berliner Irrenanstalt Dalldorf. 

Der Mann lag immer im Bett, war körperlich ausserordentlich schwach, konnte 
zufolge seines Geisteszustandes betr. Schwindelgefühls nicht befragt werden, seine 
grosse Körperschwäche verbot die Untersuchung auf objectiv nachweisbaren 
Schwindel. Er klagte allerdings in der Charitö, schwach auf den Beinen zu sein 
und in Dalldorf über Unsicherheit auf den Beinen; hier fiel er auch am 11./XI. aus 
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dem Bett. Die Sprache war io der Charitö als langsam, in Dalldorf als ver¬ 
waschen bezeichnet» Specielle Störungen seitens der Motilität waren nicht vor¬ 
handen, auffällige Sensibilitätsstörungen nicht nachgewiesen. Die Pupillen reagirten 
dem Alter des Pat. entsprechend in engen Grenzen, die Papillen waren blass 
notirt, die Patellarrefleze trotz Spannens deutlich. 

Causa mortis: Pneumonia catarrhalis. Sectionsbefund: Marasmus universalis. 
Hirnbefund: Nerven der Basis in Ordnung. Cyanosis cerebri et meningum, dila- 
tatio ventriculorum, tumor partis anterioris vermis superioris. 

Der Tumor, ein Angiogliom, war seinem grössten Umfange entsprechend, 
2,6 cm lang und breit, lag gerade in der Sagittalen, so dass bei sagittaler Schnitt¬ 
führung auf die rechte wie auf die linke Wurmhälfte bezw. Kleinhirnhemisphäre 
auch die Hälfte des Tumors entfallen wäre. Er ging vom Nodulus aus, hatte die 
Lingula hinten durchbrochen, lag auf der vorderen Lingula, hatte den Lobul. 
centr. und Lobus monticuli nach hinten verdrängt. Es wurden 241 Horizontal¬ 
schnitte gewonnen. 

Auf Schnitt 221 ist der Tumor 2,6 cm breit und lang (grösster Umfang), der 
Wurm misst von der Incisura margin. bis zum Tumor nur 2,1 cm. 

AufSohnitt 181 ist der Tumor 2,3 cm breit und lang, der Schnitt fasst den 
rechten vorderen Vierhügel, liegt rechts unmittelbar über dem Nucl. dentatus. 

Auf Schnitt 106 ziehen beide Bindearme zur Haube, rechts steigt der 
Brückeoarm herab. Die Haube zeigt die rothen Kerne. Cerebellarwärts-innen 
von ihnen liegen die Oculomotoriuskerne. Der Aquaeductus Sylvii erscheint als 
Dreieck. Die Deiters'schen Kerne liegen vor dem vorderen Ende der Lingula 
in den Bindearmen. Man sieht ausserdem den Nodulus, die Uvula und die Cor¬ 
pora dentata. 

Auf Schnitt 61 sieht man die Querschnitte der Oculomotorii, die Schleife, 
die Brückenarme, rechts tritt der Quintus im stumpfen Winkel zur Schleife zur 
Aussenseite des Pons. Die Corpora restif. erscheinen als schnabelförmige Gebilde, 
haben an ihrer Aussenseite die Nuclei Deiters. In der Rautengrübe verlaufen 
Striae acusticae. Innen von den Deiters’schen Kernen liegen die dorsalen 
Acusticuskerne. 

Auf Schnitt 51 tritt der Quintus rechts aus dem Pons, die Strickkörper er¬ 
scheinen wieder als schnabelförmige Gebilde mit den Deiters’schen Kernen hier 
an ihrer Spitze. Rechts sieht man den dorsalen Acusticuskern mit austretendem 
Vestibularis, ausserdem sieht man an der Aussenseite der Strickkörper die Durch¬ 
schnitte der Cochleares, den Fascic. longit. dors. 8. post., das Corpus trapez. und 
die Schleife. 

Schnitt 7 zeigt den Quintusaustritt links, die Pyramidenbahn mit Kreuzung, 
den CanaHs central, med. spin., die Oliven; vor dem Canal, centr. die Kerne des 
11. Paares, hinten-seitlich von ihm die Goll’schen und Burdach’schen Stränge. 

Schnitt 3 zeigt die Pyramidenbahn, das For. coec. wie es zur Fiss. longit. 
snter. med. spin. aualäuft, welche bis zur Pyramidenbahnkreuzung verfolgbar ist; 
vor bezw. über dem Canal, centr. med. spin. befindet sich die Pyramidenbahn- 
kreuzung, seitlich von ihm die gekreuzten Pyramidenseitenstränge, unter bezw. vor 
ihm die Vorderstränge. 

Nach Adler (Die Symptomatologie der Kleinhirnerkr&nkungen, 1899) steht 
der Vorderwurm zu den Streckern und der Hinterwurm zu den Beugern in Be¬ 
ziehung: Pat. hätte zufolge Lähmung der Strecker und Ueberwiegen der Beuger 
nach vorn stürzen müssen; was die klinischen Symptome betrifft, so konnte Pat. 
übrigens sehr wohl noch ohne Tumor nach der Charitö gekommen sein, es blieben 
demselben immer noch 2 Monate zum wachsen. Nach Adler erschlafft ferner das 
Kleinhirn per Corp. dent. und Deiters’sche Kerne vom Grosshirn aus die Anta¬ 
gonisten und contrahirt sie vom Rückenmark aus. 
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Was den Namen Deiters’sche Kerne betrifft, so gab Max Schultze im 
Jahre 1865 das Buch Otto Deiters’, der 1863 gestorben war, „Untersuchungen 
über Gehirn und Rückenmark des Menschen und der Säugethiere“ heraus; der 
Italiener Laura schlug in der Sitzung der Turiner Akademie der Wissenschaften 
vom 17./XI. 1878 vor, den äusseren Theil des dorsalen Acusticuskernes, wie ge¬ 
schehen, DeiterB’schen Kern zu benennen. 

Die Function des Nucleus Deiters hat mau empirisch kennen gelernt: von 
den Bogengängen des Labyrinths zieht der N. vestibularis zum Nucleus acusticus 
dorsalis bezw. Nucleus Deiters, von da geht die directe sensorische Kleinhirnbahn 
nach oben zum Cerebellum; beide, Erkrankungen der Bogengänge wie des Klein¬ 
hirns, bedingen Gleichgewichtsstörungen. 

Nach Monakow (Edinger 1900) tritt der Nucleus Deiters mit den Vorder¬ 
strängen des Rückenmarkes in Verbindung, nach Ramön y Cajal (gleichfalls 
Edinger 1900) tritt er mit dem Fase, longit. post s. dors. in Verbindung, 
welcher wiederum die Augenmusculatur unter einander und mit dem Rückenmark 
verbindet. 

Nach Edinger (1900) tritt die directe sensorische Kleinhirnbahn mit der 
Wurmrinde und den Kleinhirnkernen in Verbindung, nach Henle (1879) scheint 
die directe sensorische Kleinhirnbahn dem Markkern des Kleinhirns zuzustreben, 
doch sei es nicht zu entscheiden, ob sich die Fasern gegen den Wurm oder gegen 
die peripherischen Regionen des Kleinhirns wenden. 

Ich fand keine degenerirten Züge von den Deiters’schen Kernen nach auf¬ 
wärts (woran vielleicht die horizontale Schnittführung Schuld war), jedoch in den 
Deiters’schen Kernen zerfallene und im Zerfall begriffene Nervenzellen. Das 
Rückenmark zeigte weder eine Strangerkrankung, noch Erkrankung der Vorder¬ 
hornzellen. Autoreferat 

Martin Bloch (Berlin). 


IV. Vermischtes. 

Vom 12.—15. April d. J. findet zu Wiesbaden der XXII. Congress für innere 
Medioin statt Das Verhandlungsthema des ersten Sitzung»tages lautet: „Ueber Ver¬ 
erbung.“ I. Referat: Ueber den derzeitigen Stand der Vererbungslehre in der Biologie. 
Herr Ziegler (Jena). II. Referat: Ueber die Bedeutung der Vererbung und der Dis¬ 
position in der Pathologie mit besonderer Berücksichtigung der Tuberculose. Herr Martins 
(Rostock). 

Von den angemeldeteu Vorträgen bieten neurologisches Interesse: O. Hezel (Wiesbaden): 
I. Beitrag zu den Frühsymptomen der Tabes dorsalis. II. Ueber eine gelungene Nerven- 
pfropfung, ausgeführt zur Heilung einer alten stationär gebliebenen Lähmung einiger Muskeln 
aus dem Gebiete des N. peroneus. — Kohnstamm (Königstein i/T.): Die centrifugale 
Strömung im sensiblen Nerven. 

Die diesjährige Wanderversammlung der südwestdeutsohen Neurologen u nd 
Irrenärzte wird ain 27. und 28. Mai in Baden-Baden stattfinden. Geschäftsführer sind 
die Herren Edinger und Fischer. 

Der XV.Congress der Irren- und Nervenärzte Frankreichs und der französisch 
sprechenden Länder findet vom 1.—7. August d. J. in Rennes unter dem Vorsitz von 
Dr. Giraud statt. Folgende Referate werden gehalten werden: I. Dr. Roy (Paris): Ueber 
Hypochondrie. II. Dr. Sicard (Paris): Ueber Neuritis ascendens. III. Dr. Pailhas (Albi): 
Ueber Balneo- und Hydrotherapie in der Behandlung der Geisteskrankheiten. 


Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaction sind zu richten an Prof. Dr. E. Mendel, 
Berlin, NW. Schiffbauerdamm 29. 

Verlag von Veit & Comp, in Leipzig. — Druck von Metzqeb & Wittiq in Leipzig. 
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Hatschek. — Physiologie. 4. Ueber die Localisation motorischer Functionen im Rücken- 
marke, von Lapintky. 5. Ueber Motilitätsstörungen nach Cocainisirung verschiedener Rücken- 
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eentrale de la moölle, par Ferrio. 13. Des troubles medullaires de l’artöriosclerose, par Pic 
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fallende Störung des Localisationsvermögens iu einem Fall von Brown-Söquard’scher Halb- 
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scripta, von Maier. 20. A clinical report of three cases of injury to the lower spinal cord 
and cauda equina, by Weisenburg. 21. Des syndrömes du cöue terminal et de l’epicöne, 
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Cotterill. 23. Ein Fall von Hämatomyelie im Anschluss an eine Carcinommetastase im 
Rückenmark, von Taniguchf. 24. Intramedullary abscess of the spinal cord, by Turner and 
Collier. 2ö. Das Verhalten des Rückenmarkes bei reflectorischer Pupillenstarre, von Reichardt. 
26. Ueber Pupillen fasern im Sehnerv und über reflectorische Pupilleustarre, von Reichardt. 
27. Pupillenverhältnisse bei Neugeborenen, von Bartels. 28. Giebt es eine Ungleichheit der 
Pupillen bei Gesunden? von Frenkel. 29. Zur Methode der Pupillenuntersuchung bei Gas- 
(rlünücht, von Bartels. 30. Pupillenprüfung und Pupillenrcactionen, von Donath. 31. Das 
Verhalten der Pupillen bei der Convergenz und Accommodation, von Bach. — Psychiatrie. 
32. Deux cas de mörycisme, par Raviarl et Candron. 83. Ueber die Beziehungen von Im- 
bedllität and Taubstummheit, von Treitel. 34. Les formes de la dömence pröcoce, par 
■araadoo de Montyel. 35. Clinical and experimental observations on catatonia, by Bruce. 
J6. Casuistische Beiträge zur Kenntniss der psychischen Infection, von Janskf. 37. Geistes¬ 
krankheiten nach Bleivergiftung, von Hübner. 38. Studies in the manic depressive insanity, 
»itb report of autopsies in two cases, by Paton. 39. Zum Strafgesetzbuch § 176, von Korn¬ 
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I. Originalmittheilungen. 

1. Zur Prüfung der Lichtreaction der Pupillen. 

Von Dr. Otto Veraguth, 

Privatdocent in Zürich. 

Unter den Pupillenreactionen haben die optischen die grösste klinische 
Wichtigkeit. Bei ihrer Prüfung stellen wir an das untersuchte Auge zwei 
Fragen: 1. reagirt die Pupille überhaupt auf Lichteinfall (direct und consensuell)? 
und 2. wie reagirt sie darauf, im Speciellen: wie intensiv, wie schnell und mit 
welchen Späterscheinungen (Nachschwingungen u.s. w.)? 

Bekanntlich hat man bei dieser Untersuchung eine Anzahl Beobachtungs¬ 
fehler zu vermeiden, die besonders dem Einfluss auch anderer als optischer 
Reize auf das Pupillenspiel zuzuschreiben sind (Sensibilitäts-, Mitbewegungs- und 
psychische Reize), die aber auch in Erscheinungen innerhalb des Lichtreflexbogens 
selbst begründet sein können (ungenügende Adaption der Retina im Moment 
der Prüfung). 

Diese Fehlerquellen können sich schon geltend machen bei dem blossen 
Nachforschen auf Vorhandensein oder Fehlen der Lichtreaction; sie sind in 
höherem Grade zu berücksichtigen, sobald wir feinere Details dieser Reaction 
studiren wollen (Amplitude der Irisbewegung, Latenzperiode und Nachbewegungen). 

Ueber die gebräuchlichen Methoden der möglichst einwandsfreien Prüfung 
des Lichtreflexes citire ich aus dem neulich erschienenen Buch von Bumke 1 
folgende Angaben: 

I. Bei Tageslicht, nach Schirmer. Der Patient sitzt in 1 m Entfernung 
vor einem hellen Fenster. Nachdem der Arzt die Pupillenweite 2 geprüft hat, 
deckt er dem Patienten beide geöffneten Augen mit den Händen, prüft durch 
schnelles Fortnehmen einer Hand die directe Reaction erst der einen, dann der 
anderen Pupille. Ist dies geschehen, so prüft er nochmals die Reaction jedes 
Auges, während das zweite geöffnet und belichtet ist, und zwar deshalb, weil bei 
dieser Prüfung relativ schon geringfügigere Störungen im Reflexbogen nachgewiesen 
werden können; denn da die Ausgiebigkeit der Reaction abhängt von der Diffe¬ 
renz zwischen vorhergehender und folgender Beleuchtung, so muss der Contractions- 
impuls bei geöffnetem zweiten Auge sehr viel kleiner sein, als bei jener ersten 


1 Bumke, Die Pupillenstörungen bei Geistes- und Nervenkrankheiten. Jena 1904, 
Fischer. S. 135-137. 

1 Auf diese Seite der Pupillenuntersuchung sei im Folgenden nicht näher eingetreten, 
da sie mit dem HauptgegenBtand dieser Mittbeilung nichts zu thun bat. 
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Art der Untersuchung. Dann wird die consensuelle Erregbarkeit der Pupillen 
festgestellt. 

II. Im Dunkelzimmer, nach Bach. Dieser Autor hat die Pupillenprüfung 
bei Tageslicht aufgegeben, weil ein entsprechend helles, für die Untersuchung 
geeignetes Fenster nicht immer zur Verfügung steht, und weil ferner im Dunkel- 
zimmer die sehr wichtige Prüfung der consensuellen ßeaction bequemer sei. Die 
genaue Feststellung der Pupillenreaction geschieht bei künstlicher Beleuchtung 
in der Weise, dass im Dunkelzimmer ein Gasrundbrenner seitlich vor den Kopf 
des Patienten in etwa 35 cm Entfernung aufgestellt wird. Bach wirft nun mit 
einer Convexlinse von 12 Dioptrien aus ungefähr 8 cm Entfernung einen Licht¬ 
kegel auf die Pupille und beobachtet die directe und indirecte Lichtreaction, und 
zwar wird zuerst das der Lichtquelle nähere Auge beleuchtet. Dabei sind Vor¬ 
sichtsmaassregeln zu beobachten. Bevor man den Lichtkegel auf das Auge lenkt, 
kann man mit der Hand, in der man die Linse hat, etwas die Lichtmenge ver¬ 
ringern, die in dos der Lichtquelle zunächst stehende Auge fällt. Man bekommt 
dadurch etwas weitere Pupillen und erleichtert sich für manche Fälle die Wahr¬ 
nehmung der Lichtreaction. Nachdem dies geschehen, lässt man plötzlich den 
Lichtkegel in das Auge fallen, und zwar soll man dabei mit der Hand von der 
temporalen nach der dorsalen Seite vorgehen, uin nicht gleichzeitig eventuell auch 
die Lichtraenge zu vergrössern, die in das der Lichtquelle entferntere Auge ein¬ 
fällt, denn es soll zunächst nur die directe Lichtreaction des der Lichtquelle 
näheren, sowie die indirecte Lichtreaction des der Lichtquelle entfernter befind¬ 
lichen Auges geprüft werden. Liegen die Verhältnisse nicht normal, dann ist es 
allerdings zweckmässig, eventuell nothwendig, auch bei rechtsstehender Licht¬ 
quelle in der oben beschriebenen Werne zu untersuchen. — Sind die Pupillen 
eng, ist die Lichtreaction herabgesetzt, dann ist es zweckmässig oder erforderlich, 
das dem Lichte ferner befindliche Auge mit der Hand zu bedecken oder bedecken 
zu lassen und nun sich bei etwas erweiterter Pupille über die Lichtreaction zu 
orientiren. Schliesslich kann man noch dazu übergehen, bei verdecktem einem 
Auge die Lichtreaction des anderen durch Auf- und Zudrehen der Lichtquelle zu 
studiren. Es empfiehlt sich, die Lichtquelle nicht ganz abzustellen, sondern nur 
soweit, dass man eben noch im Stande ist, die Weite der Pupillen zu erkennen. 
Das Auf- and Zndrehen der Lichtquelle soll in geräuschloser Weise vor sich 
gehen. — 

Bumkh selbst empfiehlt feinere Beobachtung der Irisbewegung durch die 
WESTinr'sche Loupe; im Uebrigen nimmt er seine Untersuchung auch im Dunkel- 
zimmer vor, und zwar unter Zuhülfenahme von zwei Lichtquellen: einer Auer- 
lampe an der Decke als solche für die beobachtenden Augen, einer zweiten, mit 
Iriablendmomentverschluss am Toncylinder an der temporalen Seite des Patienten 
unter einem Winkel von 20°, zur Beleuchtung des zu untersuchenden Auges. 
Diese Anordnung ermöglicht dem Untersuchenden u. a. auch die Reizschwelle des 
Opticusreflex es festzustellen. 

Keine der drei Methoden — und weitere, ein wandsfreiere sind mir weder 
ans der Litteratur noch aus eigener Beobachtung anderer Aerzte bekannt — 
ist frei von Unzulänglichkeiten. 

Die zuletzt skizzirte leidet für den Praktiker an dem döfaut de ses qualitös: 
sie giebt raffinirtere Aufschlüsse als wir sie vorderhand klinisch verwerthen können. 
Im Uebrigen hat sie mit der ßAGH’schen Methode gemeinsam den Nachtheil 
eines complicirten Apparates und der Nothwendigkeit der Verbringung des 
Patienten in einen besonderen und besonders eingerichteten Raum. Auch ist 
die Beobachtung der Mimik des Patienten, als Projection von psychischen Vor- 
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gängen, im Dunkelzimmer Bach’s erschwert. Ob thermische Ueize bei der 
ßACH’schen Methode (Gasrundbrenner in 35 cm Entfernung vom Kopfe) aus- 
zuschliessen sind, ist fraglich. Auch kann Bach bei seiner Methode des Be- 
deckens eines Auges mit der Hand nicht entrathen; darin hat diese Unter¬ 
suchungsweise eine Fehlerquelle mit der Schirmer ’schen gemeinsam. Diese 
letztere ist besonders mit dem einen grossen Nachtheil behaftet, dass ein oder 
beide Augen vor dem Lichteinfall manuell bedeckt werden müssen. Dadurch 
entzieht der Untersuchende die zu beobachtenden Augen der Controlle vor dem 
Lichteinfall, er weiss nicht ob sie in toto oder doch in ihren Pupillenmuskeln 
bewegt werden; er setzt durch die manuelle Berührung sensible Beize, die nicht 
immer irrelevant sind; er kann das in den Bulbus einfallende Licht weder nach 
Intensität noch nach Strahlenrichtung modificiren. Schliesslich muss der Ver¬ 
such verdoppelt werden, wenn geringgradigere Störungen im Reflexbogen nach¬ 
gewiesen werden sollen. Beiläufig mag auch erwähnt werden, dass Demonstration 
von Pupillenreactionen bei allen drei Methoden nur jeweilig bei einer sehr 
kleinen Zahl von Zuschauern möglich ist. 





Schon lange bediene ich mich einer principiell andersartigen Untersuchungs¬ 
weise zur Prüfung der Lichtreaction und habe zu diesem Zwecke ein Instrument 
construiren lassen, das mir so gute Dienste leistet, dass ich es mit den folgen¬ 
den Zeilen kurz besprechen möchte. 

In einem Pappkästchen a (vgl. Fig. 1) ist ein Trockenelement angebracht 
An seiner Stirnseite findet sich oben ein Einlass für das von diesem Elemente 
gespeiste Glühlämpchen. Die Wände des Einlasses sind mit schwarzem Mattlack 
angestrichen, so dass sie nicht reflectiren. An dem unteren Ende der Stirnseite 
des Kästchens ist der Contactknopf; Drücken auf denselben zündet sofort ge¬ 
räuschlos das Lämpchen an. Die bis jetzt genannten Dinge sind bekannt als 
Bestandtheile der Taschenlämpchen wie sie im Handel unter verschiedenen 
Namen käuflich sind. Vor das Lämpchen sind in einer Fassung b eine Con¬ 
vexlinse von etwa 8 cm Brennweite und eine Irisblende, wie sie an jedem Mikro¬ 
skope zu finden ist, angebracht. Verengerung und Erweiterung der Blende ge¬ 
schieht mittels eines Stiftes, der an der Peripherie der Irisfassung in einem 
Viertelskreis verschiebbar ist. 
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An dieser Fassung kann mittels einfacher Zapfenvorrichtung ein Metall¬ 
hohlkegel c von der Grundfläche, die der grössten Irisweite entspricht, von der 
Höhe von 8 cm und mit einer abgestumpften Spitze von 2 mm Durchmesser, 
innen mit Mattlack belegt, befestigt und leicht wieder von ihr entfernt werden. 
Dieser Conus wird nur in seltenen Fällen für die Pupillenpröfung verwendet. 1 

Zor Handhabung des Instrumentes genügt eine Hand. Mit dem Mittel¬ 
finger wird der Contact bedient, mit dem Zeigefinger zugleich die Irisblende in 
die gewünschten Stellungen geschoben (vgl. Figg. 2 u. 3). 

Die Prüfung der Liohtreflexe mittels dieses Instrumentes geschieht folgender- 
maassen. Der Patient kann einem hellen Fenster oder der dunklen Zimmerecke 
zugewendet, oder vor der leuchtenden Zimmerlampe stehen, oder im Bett, oder be¬ 
wusstlos am Boden liegen, das ist für die Untersuchung gleichgültig. Ist er bei 
Bewusstsein, so wird ihm erklärt, wozu das Instrument dient, seine Function wird 
durch Anzünden demonstrirt. Dann haben auch ängstliche Patienten und Kinder 
keine Furcht vor der nun folgenden Prüfung. Darauf wird der Patient (der 
Einfachheit halber sei von nun an vorausgesetzt, er sei bei freiem Sensorium) 
aufgefordert, einen bezeicbneten Punkt zu fiiiren. Der Arzt beobachtet scharf, 




ob Augen und Pupillen ruhig sind. Dann nähert er, unter beständiger Con- 
trolle der Objectaugen, die Stirnseite des Instrumentes dem einen derselben, drückt 
auf den Contact und beobachtet die Wirkung auf die beleuchtete Pupille; dabei 
kann auch ein ungefähres Urtheil über die Länge der Latenzperiode und ein 
genaues über die Späterscheinungen 'gewonnen werden. Wiederholung des¬ 
selben Vorganges am anderen Auge. Zur Prüfung der consensuellen Reaction 
nähert der Beobachter den Fassungsring der Linse und Irisblende so sehr dem 
zu beleuchtenden Auge, dass unerwünschte Bestrahlung des anderen, zu be¬ 
obachtenden Auges durch den Nasenrücken des Patienten abgehalten wird. 
Dabei wird die Haut des Patienten nicht berührt Nun wird das Licht durch 
den Contact eingeschaltet und die Reaction am contralateralen Auge beobachtet. 
Wiederholung vice-versa. 

Mittels Verschiebung der Irisblende kann die Menge des ins Auge ge¬ 
worfenen Lichtes variirt werden. Sieht der Patient gegen die dunkle Zimmer¬ 
seite, so wird unter normalen Verhältnissen enge Blende genügen zur Hervor- 
rafung der Reaction; leidet er an „träger“ Reaction, so kann sie mit weiter 


1 Verfertiger des Instrumentes ist die Firma Zulauf & Co., Zürich, Tanneustrasse 11. 
Pm»-- Fr. 15,50. 


edby Google 



342 


Blende controllirt werden. Sieht der Patient aber gegen die Helligkeit einer 
Lampe oder des Fensters, so ist von vornherein weite Blende am Platze. Bei 
normaler Reaction kann man folgendes Wechselspiel beobachten: wird, bei be¬ 
ständigem Glühen des Lämpchens, das Irisloch des Instrumentes weit gestellt, 
so verengert sich das Irisloch des beleuchteten Auges; wird die künstliche Iris 
verengert, so erweitert sich die natürliche. 

Sohon mit dem Instrument in einfacher Armirung können wir die Reiz¬ 
lichtquelle beliebig von vorne oder von der Seite einwirken lassen. Mit mehr 
Feinheit kann dies geschehen, wenn wir den Hohlkegel aufsetzen. Dann wird, 
bei enger Irisblende, aus der Spitze des Conus ein in der Entfernung von 5 cm 
sozusagen cylindrisch bleibendes Strahlenbündel in der verlängerten Axe des 
Kegels ausgesandt. Eine Fläche, die in der genannten Distanz so beleuchtet 
wird, zeigt einen hellen scharf umrandeten Kreis von 4 mm Durchmesser; in 
einer Entfernung von 2 cm ist derselbe nicht ganz 3 mm breit. Um diesen Kreis 
ist freilich ein ganz schwacher Lichthof, dessen Intensität aber so gering ist, 
dass er kaum in Betracht fallt 

Diese complicirte Anwendung des Apparates ist dann angezeigt, wenn wir 
den Unterschied zwischen centraler und peripherer Beleuchtung untersuchen 
wollen und insbesondere bei der Prüfung auf hemiauopische Pupillenstörungen. 

Welches sind die Vortheile die ich für meine Pupillenlichtreactionsprüfung 
beanspruchen möchte? 

1. Sie kann in grösstmöglichster Unabhängigkeit von der Adaption der 
Retina des Patienten geschehen. Denn der Lichtreiz, den ich mit dem Glüh¬ 
lämpchen setzen kann, wird, wenn es nöthig ist, durch Erweiterung der Blende 
immer so sehr gesteigert werden können, dass die vorhergehende Beleuchtung 
durch das diffuse Tageslioht oder durch das Lampenlicht des Zimmers im Ver¬ 
gleich dazu einen geringeren Reizwerth darstellt. Folge dieser Unabhängigkeit 
von der Adaption ist auch die Leichtigkeit, mit der bei benommenen oder auf¬ 
geregten Patienten, bei epileptisohen und hysterischen Anfällen, die Lichtreaction 
mittels dieses Instrumentes geprüft werden kann. 

2. Es wird bei der Prüfung kein thermischer, tactiler oder acustischer Reiz, 
überhaupt kein anderer sensorischer als der Lichtreiz gesetzt. Das psychische 
Moment der Spannung kann natürlich nicht absolut ausgeschaltet, wohl aber so¬ 
zusagen unschädlich gemacht werden. 

3. Die Methode ermöglicht vor, während und nach Einsetzen des Licht¬ 
reizes nicht nur die Pupillen, sondern die Augen überhaupt und das ganze 
Gesicht des Patienten zu beobachten, also unerwünschte concurrirende Reiz¬ 
momente zu controlliren. 

4. Sie ermöglicht willkürliche Aenderung der Richtung der reizenden Strahlen, 
also differente Prüfung einzelner Netzhautpartien. Diesen Vorzug theilt sie mit 
der Untersuchungsweise mittels des WoLFF’schen 1 und des Fragstein-Kempner*- 


1 Wolff, Ueber Pupillenreactionsprüfung. Berliner klin. Wochenschr. 1900. S. 613. 
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sehen 1 Papillenprüfers. Diesen Instrumenten gegenüber dürfte aber das oben 
beschriebene den Vortheil haben, dass er nicht nur für die seltene Untersuchung 
der hemianopischen Pupillenreaction dient, sondern für die täglich sich ein¬ 
stellende Nothwendigkeit der Prüfung der gewöhnlichen Liohtreaction geeignet ist 

5. Sie ermöglicht Demonstration des Pupillenspieles oder eventueller Störungen 
desselben für einen Zuschauerkreis von etwa 8—10 Personen zugleich. 

Ein Nachtheil freilich haftet dem Instrument in der oben beschriebenen 
Form an: das Trockenelement erschöpft sich relativ rasch in Folge seiner Klein¬ 
heit Dann kann es aber ausgewechselt werden. 2 Ein Element dürfte aber 
für 400—500 Pupillenprüfungen genügen. Diesem Nachtheil kann man freilich 
sehr einfach begegnen, indem man sein Lämpchen an einen Accumulator oder 
an die Zimmerbeleuchtung anschliesst. Dann aber begiebt man sich der Hand¬ 
lichkeit und der freien Transportfähigkeit des kleinen Apparates. 

2. Ueber einige neue Knochenreflexe der unteren Glied- 
inaassen im gesunden und im pathologischen Zustande. 8 

Von Dr. J. Valobra und M. Bertolotti. 

Bei einer an 500 gesunden oder wenigstens von jedweder Nervenkrankheit 
freien Individuen vorgenommenen Untersuchung haben wir nachfolgende That- 
sachen beobachtet: 

1. Wenn man mit einem mit schwerem und breitem Gummikopf versehenen 
Refleihammer (Typus Dejerine) den inneren Fussknöchel eines auf dem Rücken 
liegenden, mit dem Fuss ein wenig nach aussen gerichteten Individuums be¬ 
klopft, entsteht in 35% aller Fälle eine Contraction der Adductoren des Schenkels 
der gleichen Seite. 

2. Beklopft man mit demselben Hammer die flache Unterseite der Ferse, 
bei ausgestreckt gehaltenem und ein wenig über die Bettfläche erhobenem Glied, 
entsteht in 40% der Fälle eine Contraction der Adductoren des Schenkels der 
entgegengesetzten Seite. 

3. Bei Beklopfung des inneren Gelenkknopfes des Schenkelknoohens oder 
der Anschwellung des Schienbeines oder der Kante desselben, eines auf dem 
Bücken, mit angezogenen Beinen und ein wenig geöffneten Knien, liegenden 
Individuums, entsteht 

a) in 60% aller Fälle eine Contraction der Adductoren der gleichen 
Seite, 

b) in 50% aller Fälle eine Contraction der |Adductoren der beiden 
Seiten. 

1 Fbaosteik u. Kekpnkr, Pupillenreactionsprüfer. Kliu. Monatsbl. f. Augenheilkunde. 
1*99. — Fbikdläxsbr u. Kkmpheb, Nenrolog. Centralbl. 1904. Nr. 1. 

* waa etwa 1 Fr. kostet. 

* Ueber jene Knochenreflexe wurde, mit Vorführung einiger Individuen, an der medi- 
dnischen Akademie in Turin in der Sitzung vom 16. December 1904 Mittheilung gemacht. 
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4. Beklopft man direct die Kniescheibe, bei Rückenlage und angezogenem, 
aber nicht auswärts gerichtetem Beine, macht sich in 50 °/ 0 der Fälle eine Con- 
traction der Adductoren der entgegengesetzten Seite bemerkbar. 

In 4 °/ 0 der Fälle genügt ein starkes Beklopfen der Kniescheibensehne, um 
bei Ausstreokung des getroffenen Beines eine Contraction des Schenkels der 
anderen Seite hervorzurufen (MABiB’scher Reflex). 

Diese Reflexe können durch die gewöhnlichen klinischen Hämmerchen nicht 
entstehen: es ist durchaus nöthig, einen Hammer des obenerwähnten Typus, mit 
welchen es möglich, einen starken Schlag zu ertheilen, ohne wehe zu thun, zu 
verwenden. 

Diese Reflexe, welche sich nicht immer gleichzeitig einstellen, nehmen 
meistentheils den Verlauf der Sehnenreflexe, d. h. sie nehmen zu und ab. So 
haben wir sie verstärkt gefunden bei organischen nervösen Erkrankungen, mit 
Zunahme der Sehnenreflexe [multiple Sklerose (3 Fälle), amyotropbische 
Lateralsklerose (2 Fälle), Meningomyelitis syphilitica (2 Fälle), Caries 
der Wirbelsäule (3 Fälle), progressive Paralyse (3 Fälle)]; in mehreren 
Fällen der Neurasthenie und Hysterie; in einigen acuten und chronischen Ver¬ 
giftungen (Urämie, Lungentuberculose, Pneumonie) mit Zunahme der Sehnen¬ 
reflexe. 

In der Cerebralhemiplegie nehmen unsere Reflexe an der von derselben 
betroffenen Seite zu, auch wenn sie an der gesunden Seite fehlen. In Fällen, 
bei welchen Symptome von Reizung des sensitiven Protoneuron (Ischias, Rheuma¬ 
tismus) vorhanden sind, verhalten sich unsere Reflexe in gleicher Weise wie in 
der Hemiplegie. 

Wenn aber in Fällen von Ueberreizung der Zellen des Vorderhornes dieser 
Parallelismus unserer Knochenreflexe mit den Sehnenreflexen constant ist, bann 
man hingegen in den Alterationen der Sehnenreflexe durch eine Verletzung, 
welche ihren Centrifugalweg trifft, manchmal eine wahre Dissociation zwischen 
den Knochen- und Sehnenreflexen beobachten. 

In 2 Fällen von Ischias-Neuritis mit Verschwinden des Reflexes der Achilles¬ 
sehne, haben wir die perfeote Integrität der in Frage stehenden, sowohl homo¬ 
lateralen, als contralateralen Knochenreflexe bemerkt. 

In der Tabes dorsalis konnte man meistens das Verschwinden beider 
Reflexklassen beobachten: jedoch bei einem, während eines Jahres in Beobachtung 
behaltenen Falle haben wir das progressive Verschwinden der Knochenreflexe 
verfolgen können, während die Sehnenreflexe nooh anhielten. 

In 2 Fällen von Neuritis multiplex der unteren linken Seite, mit Ver¬ 
schwinden aller Reflexe auf dieser Seite, entstanden bei Beklopfung derselben 
die contralateralen Reflexe der entgegengesetzten rechten Seite. 

In einem Falle von Neuritis cruralis fehlte das Kniephänomen der erkrankten 
Seite, während die Knochenreflexe auf beiden Seiten normal waren. — Das Vor¬ 
handensein der normalen Achillessehnenreflexe zeigte uns jedoch, dass eine solche 
scheinbare Dissociation ihren Grund in der Unterbrechung des zur Hervorrufung 
des Kniephänomens nöthigen Reflexbogens hatte. 
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Wir halten für klinisch wichtig, die Thatsache bewiesen zu haben, dass 
eine Dissociation zwischen den Sehnen- und Knoohenreflexen möglich ist, während 
bisher diese Thatsache noch niemals beobachtet worden und daher das Studium 
der Knochenreflexe immer klinisch vernachlässigt war. Ausserdem haben wir 
eine Serie von Thatsachen bemerkt, welche uns davon überzeugt haben, dass 
bei Hervorbringung fraglioher Reflexe man sich einen von den gewöhnlichen 
Sehnenrefiexen abweichenden Mechanismus zu vergegenwärtigen hat. 

Diese Thatsachen sind folgende: 

1. Unsere Knochenreflexe haben vom Vibrationsgefühl, welches von vielen 
als speciiische Sensibilität des Knochens angesehen wird, absolut unabhängigen 
Verlaut 

2. Die Hervorbringung unserer contralateralen Reflexe hängt nicht von der 
Lage des Gliedes, in welchem sich die Muskelcontraction vollzieht, sondern viel¬ 
mehr Ton der Lage des beklopften Gliedes ab. — Dieses Factum würde nicht 
eintreten, wenn die mit dem Hammer hervorgerufene Reizung direct durch die 
Nerven des betreffenden Beines, dessen Function von der Lage des Gliedes un¬ 
abhängig ist, an das Mark geleitet würde. 

3. Wie oben erwähnt, können mit dem gewöhnlichen klinischen Hämmerchen 
unsere Reflexe nicht hervorgebracht werden, obwohl, so sehr man klopft, Schmerzen 
erzeugt werden; hingegen entstehen dieselben leicht mit dem ÜEjEEiNB’schen 
oder einem anderen, diesem ähnlichen Hammer, weil dieselben dem Knochen¬ 
gerüste des betreffenden Beines einen kräftigen Stoss ertheilen. 

4. In Fällen von abnormer Callusbildung oder Pseudoarthrose bei den 
langen Röhrenknochen und im Allgemeinen in allen Fällen alterirter Statik 
desselben, finden bei Beklopfung der erkrankten Seite unsere Knochenreflexe nie 
statt, selbst wenn die Nerven vollständig, gesund sind. 

5. Dieselbe Contraction der Adductoren kann ab und zu beim Beklopfen 
der Wirbelsäule in der Lenden- oder Kreuzgegend stattfinden, wenu diese Reflexe 
verstärkt sind. 

6. Kornlloff 1 bewies bei den Thieren, dass das Durchtrennen aller Weich- 
theile eines Gliedes nicht verhindert, dass das Beklopfen des Knies desselben 
Gliedes eine Contraction der Adductoren der entgegengesetzten Seite hervorruft. 

7. Wir haben einen Fall von vollständiger Durchtrennuug des Markes in der 
Höhe des 11. gebrochenen Rückenwirbelkörpers mit vollständiger Lähmung des 
Gefühls- und Bewegungsvermögens der unteren Glieder bis zur Höhe des Bauch¬ 
nabels beobachtet Während bei diesem Individuum jedwede Hautreizung, jed¬ 
wede passive Bewegung der Glieder keinerlei Gefühlsempfindung hervorbrachte, 
erzeugte das Beklopfen eines beliebigen Punktes des Knochengerüstes der unteren 
Gliedmaassen lebhaften Schmerz am gebrochenen Punkte. 

Letztere Thatsache beweist, dass das Beklopfen des Beines eine mechanische 
Vibration des Gliedes hervorruft, welche sich, die hinteren Wurzeln reizend, zur 


* KoanLOPr, Russische Zeitschr. der Nervenkrankh. 1902. Nr. 2. — Refer. in Revue 
»«wolog. 1903. 13. Aug. 
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Wirbelsäule fortptianzt, während die vorhergehend erwähnten Thatsaohen (1,2,6) 
uns beweisen, dass die in Frage stehenden Reflexe durch Reizung entstehen, 
welche nicht in der Höhe des beklopften Punktes, sondern vielmehr an einem 
anderen Punkte entspringt, an welchen die Reizung mechanisch und in einer 
von den Weichtheilen (Nerven, Muskeln, Gefäsae) unabhängigen Art und Weise 
übertragen wird. 

Wir werden so auf eine neue Hypothese über die Pathogenesis dieser neuen 
Knochenreflexe gebracht: 

Zufolge unserer Hypothese pflanzt sich die durch Beklopfen des Knochen¬ 
gerüstes der unteren Gliedmaassen hervorgebrachte Vibration unter Reizung dar 
hinteren Wurzeln, von welchen eigentlich der Centripetalweg dieser Reflexe ent¬ 
springt, fort. Der Centrifugalweg wird, wie bei den Sehnenreflexen, durch die 
motorischen Zellen des Vorderhornes gebildet. — Warum diese an die hinteren 
Wurzeln geleitete Reizung sich mit Vorliebe durch eine Bewegung der Adductoren 
kundgiebt, wissen wir nicht zu erklären. Sehr wahrscheinlicher Weise handelt 
es sich um eine normal verstärkte Reizbarkeit der Spinalcentren dieser Muskeln. 
— In der That kann man ja, wenn die Reizuug der Zellen des Vorderhornes 
pathologisch vergrössert ist, eine Fortpflanzung des Refleies auf viele andere 
Muskeln (Semitendinosus, Semimembranosus, Tibialis anterior) beobachten. 

Unsere Theorie hätte mehr Werth, falls man sie auch auf die Knochen- 
reflexe im Allgemeinen anwenden könnte. Es scheint uns dies in Wirklichkeit 
nicht durchführbar zu sein: Es existiren vielleicht zwei Classen von Knochen¬ 
reflexen. 

Das Studium der Knochenreflexe der oberen Gliedmaassen, dem wir ob¬ 
liegen, wird uns vielleicht erlauben zu einem allgemeinen Schluss zu gelangen. 

Auch das Studium der Zeit latenter Reizung, welches zwischen dem Augen¬ 
blick des Beklopfens und der entsprechenden Muskelreaction verfliesst, wird uns 
gewiss zu sicherer Conclusion führen. 

Bezüglich der Knoohenreflexe der oberen Extremitäten haben wir eine neue 
Thatsache beobachtet: In der Cerebralhemiplegie kann die Beklopfung der Wirbel¬ 
säule in der Höhe der unteren Cervicalgegend manchmal die Contraction des 
Triceps und der Supinatoren des hemiplegischen oberen Gliedes erzeugen. 


[Aqb dem Neurolog. Institut des Herrn Priv.-Doc. Dr. L. Jaoobsohn in BerliD.) 

2. Lieber Fibrae arciformes medullae spinalis. 

Von L. Jaoobsohn. 

(Schluss.) 

Der erste, welcher die lateralen oberflächlichen Bogenfasern, allerdings nur 
auf kurze Strecke hin gesehen und genau beschrieben hat, dürfte wohl Lissaükb 1 

1 H. Lissadbb, Beitrag zum Faserverlauf im Hinterborn des menschlichen Rücken¬ 
markes und zum Verhalten derselben bei Tabes dorsalis. Archiv f. Psych. XVII. S. 377. 
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gewesen sein. Er unterscheidet an den hinteren Wurzeln zwei Hauptabtheilungen, 
eine mediale für den Hinterstrang und eine laterale für das Hinterhorn; diese 
beiden enthalten grobe Fasern. Dazu kommt noch eine dritte Gruppe von 
feinen Wurzelfasern. „Es handelt sich bei letzteren,“ so führt Lissaüee weiter 
aas, „am Bündel feiner Wurzelfasern, welche schon unmittelbar an der Peri¬ 
pherie des Markes sich von den übrigen trennen und direct in die aufsteigenden 
Colonnen der Randzone übergehen. Auf Querschnitten sieht man, wie sich an 
der Aussenseite eines dem Eintritte nahen Wurzelstammes feine Fasern zu einem 
oder mehreren Bündeln ansammeln, wie sie schon während des Durchtrittes 
durch die Pia nach aussen abzweigen und sich in den lateralen Theil der Rand- 
zone auflösen. Es geschieht letzteres bald in der Weise, dass die Fasern gruppen¬ 
weise gleich in die hintersten Colonnen der Randzone umbiegen, bald auch, in¬ 
dem sie mehr fächerförmig auseinander weichen und einzeln noch eine Strecke 
weit in der Querschnittsebene verfolgt werden können. Zuweilen kann man 
beobachten, dass die äusseren Randfasern der abgezweigten feinen Wurzel- 
bündelcben auch die stärkste Ablenkung nach aussen erleiden und längs der 
Peripherie der Randzone eine Strecke weit hinziehen, oft bis nahe 
an die Grenze des Seitenstranges heran, ehe sie ihren horizontalen Ver¬ 
lauf aofgeben.“ In den Seitenstrang selbst konnte Lissaüee diese hinteren 
Wurzelfasern nicht verfolgen. Dieser Anschauung, dass sich an den eintretenden 
hinteren Wurzeln ein mediales von einem lateralen Bündel unterscheiden lässt, 
können einzelne Autoren, z. B. Waldbyeb 1 , Ziehen (1. c. S. 112) u. A. nicht 
zustimmen, während andere Autoren: Edingeb (Lehrbuch), Obeesteineb (Lehr¬ 
buch), Lenhossek 2 , Bbchtbkew 3 u. A. diese Eintheilung billigen, obwohl das, 
was der einzelne unter medialer und lateraler Abtheilung versteht, sehr ver¬ 
schieden ist. 

Wenn man die einstrahlenden hinteren Wurzeln auf Serienschnitten im 
Lumbosacralmark verfolgt, so glaube ich, wird man doch dazu geführt, sich für 
eine Zweiabtheilung einstrahlender Wurzelbündel auszusprechen. Beide trennen 
sieh voneinander erst an der Peripherie des Querschnittes; die mächtige mediale, 
welche aus dicken dunklen Fasern (Weigebt-Pal) besteht, senkt sich in den 
medialen Theil der LissAUEB’schen Randzoue und wird hier und weiter am 
medialen Rande des Hinterhomes unterbrochen. Dann strahlen von hier in 
directem oder bogenförmigen Laufe dickere Bündel in das Hinterhorn ein. Frei 
von Einstrahlungen dieser dickeren, dunkelgefarbten Bündel bleibt (um den Ver¬ 
gleich der Hinterhorngestalt mit einer im Knie gebeugten Unterextremität fest- 
zuhalten) stets die Wadenpartie, also der nach dem Seitenstrang sich auswölbende 
Theil der Substantia gelatinosa. Ungefähr die sagittale Halbirungslinie des dem 


‘ A. Waldeyeb, Das Gorillarücken mark. Abbandl. der Kgl. Akad. der W isBenschaften 
ia Berlin 1888. 

* M. v. Lrnbosskk, Der feinere Bau des Nervensystems im Lichte neuester Forschungen. 
2. Aofl. Berlin 1895. S. 284. 

1 v. Bechterew, Ueber die hinteren Nervenwurzeln, ihre Endigung in der grauen Sub- 
*tuz des Rückenmarkes and ihre centrale Fortsetzung im letzteren. 
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Unterschenkel ähnlichen Theiles des flinterhornes ist die laterale Grenze der 
von der medialen Abtheilung der hinteren Wurzel ausgehenden und in das Horn 
einstrahlenden BündeL Diese Abtheilnng allerdings noch in zwei weitere Theile 
zu trennen, wie es Libsadbb thut, ist, darin kann man Waldeteb recht geben, 
nicht zweckmässig. Hingegen muss man Lissaüeb zustimmen, wenn er eine 
besondere Abtheilung von feinen Fasern von den dicken medialen Bündeln ab¬ 
theilt. Besonders markant tritt dies Bündel von feinen Fasern im Lumbal- und 
noch mehr im Sacralmark in die Erscheinung, weil es sich vermöge der Breite 
der Walds VEn’schen Markbrüoke hier besonders nach lateral ausbreiten kann 
(Fig. 3 d) und nicht, wie in anderen Rückenmarkshöhen, in denen das Hinter¬ 
horn und die Markbrücke schmal sind, von der dunklen medialen Wurzel¬ 
abtheilung verdeckt wird. Auch dadurch unterscheidet sich das laterale Bündel 
feiner Wurzelfasern von dem medialen der dickeren Fasern, dass, während 
letztere auf jedem Schnitte des Lumbosacralmarkes in das Rückenmark ein¬ 
strahlen, es erstere nur in gewissen Höhenabständen thun, ein Umstand, der 
auch schon von Lissaüeb hervorgehoben worden ist. 

Wenn nun so scharfen Beobachtern, wie Lissaüeb und Waldeteb, die 
möglicherweise aus der lateralen Abtheilung der hinteren Wurzel stammenden 
und am Rande des SeitenstraDges weiterlaufenden oberflächlichen Bogenfasem 
entgangen sind, so liegt das daran, dass Lissaüeb speciell das Lendenmark 
untersucht hat, wo auoh ich die Fasern nie weiter als bis an die Grenze des 
Seitenstranges verfolgen konnte, und dass Waldeyeb damals gerade nur ein 
Präparat aus dem Sacralmark eines 2jährigen Kindes zur Verfügung hatte, 
auf dem diese Fasern wahrscheinlich nicht ausgeprägt waren. 

Dass Hinterwurzelfasern in den Seitenstrang übergehen sollen, ist übrigens schon 
von mehreren Autoren behauptet worden, z. ß. von Pakacs, Lüdebitz, Lustig, 
Rossolimo, v. Bechtebew, Löwenthal u. A. Indessen verstehen einzelne 
Autoren unter dorsalem Theil des Seitenstranges nichts anderes als die Lissaueb’- 
sche Raudzone 1 , andere lassen die Wurzelfasern am lateralen Rande des Hinter- 
horaes entlang laufen und von hier in den Seitenstrang einstrahlen; noch andere 
stützen sich schliesslich auf Ergebnisse experimenteller Untersuchungen, indem 
sie nach Durchschneidungen hinterer Wurzeln einer Seite auch Degenerationen 
im Seitenstrange, -womöglich beider Seiten erhielten. Während einzelne Autoren, 
z. B. Rossolimo , daraus direct einen Uebergang hinterer Wurzelfasern in den 
Seitenstrang schliessen, will A. Fböhligh 2 nooh eingehendere Untersuchungen 
anstellen, ob die auch von ihm in den Seitensträngen nach Hinterwurzelduroh- 
schneidung erhaltenen Degenerationen nicht doch auf fast unvermeidliche Neben¬ 
verletzungen beruhen. 

Redlich 3 weist mit Nachdruck auf die. Anfechtbarkeit der Resultate aus 

1 v. Bbchtbrkw bezeichnet ja diese Zone geradezu als Hinterwarzelabscbnitfc 
der Seitenstränge. 

* A. Fröhlich, Beitrag zur Kenntniss des intraspinalen Faserverlaufes einzelner hinterer 
Rtickenmarkswurzeln. Arb. a. d. Neurol. Institut (Prof. Oberstbirbr). XI. 

* E. Redlich, Die Pathologie der tabiscben Hinterstrangserkrankung. Ein Beitrag zur 
Anatomie und Pathologie der Rückenmarkshinterstränge. Jena 1897, G. Fischer. 
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manchen dieser experimentellen Untersuchungen hin und führt an, dass bei 
experimenteller Durchschneidung hinterer Wurzeln (bei denen Nebenverletzungen 
sicher vermieden wurden), als auch bei Untersuchungen in Fällen von Erkran¬ 
kungen der Canda equina, als schliesslich auch bei uncomplicirter Tabes Ver¬ 
änderungen im Seitenstrang nicht nachweisbar gewesen sind. 

Demgegenüber lässt sich bezüglich der lateralen Bogenfasern Folgendes 
sagen: Die Ergebnisse der pathologischen Anatomie sprechen unzweifelhaft dafür, 
dass ein nennenswertes Areal von hinteren Wurzelfasern im Seitelistrang sich 
nicht sammeln und cerebralwärts aufsteigen kann. Wäre das der Fall, so müssten 
sie unbedingt nachweisbar sein, besonders mit der jetzt uns zu Gebote stehenden 
scharfen Methode nach Mabohi und Algeei. Sollten also die lateralen ober¬ 
flächlichen Bogenfasern, welche im Sacralmark zu finden sind, und die auf 
Weigert-Pal-Präparaten den Eindruck hervorrufen, als ob sie directe Fortsetzungen 
von hinteren Wurzelfasern sind, wirklich solche Fortsetzungen darstellen, so 
könnte der Umstand, dass bei Schädigungen hinterer Wurzelfasern des Sacral- 
markes bis jetzt keine Degeneration im Seitenstrang wahrgenommen worden ist, 
nur dadurch erklärt werden, dass diese Fasern sich nicht sammeln, um in ge¬ 
schlossenem Areal im Seitenstrang aufzusteigen, sondern dass sie wahrscheinlich 
schon in der Höhe ihres Eintrittes ins Rückenmark, nachdem sie am seitlichen 
Rande entlang gelaufen sind, in den Seitenstrang einbiegen, ihn durchqueren 
und von lateral her in das Hinterhorn einstrahlen. Da es sich, wie der Augen¬ 
schein lehrt, immer nur um ganz wenige Fasern handelt, so könnten diese selbst 
bei Prüfung mit der MABCHi’schen Methode (mit der Methode von Weigert- 
Pal dürfte es an und für sich unmöglich sein, ihre Degeneration nachzuweisen) 
den Beobachtern wohl entgangen sein. 

Ich kann natürlich nicht die Möglichkeit von der Hand weisen, dass die 
am dorsalen Theile des Seitenstranges laufenden oberflächlichen Bogenfasern im 
Sacralmark Fasern des Seitenstrangs selbst sind, die mit hinteren Wurzeln in 
keiner Beziehung stehen. Es wäre in letzterem Falle allerdings ein sonderbares 
Zusammentreffen, dass gerade in derjenigen Partie des Rückenmarkes, wo Hinter- 
wurzelfasern ganz sicher am Rande laufend, bis zur lateralen Grenze der Wald- 
KiXB’schen Markbrücke zu verfolgen sind, sich andere oberflächliche Bogenfasern 
direct anscbliessen sollten, die sich aus dem Seitenstrang herausheben und hier 
an der Oberfläche entlang laufen, während au anderen Stellen des Rückenmarkes 
»Hebe Fasern nicht nachzuweisen sind. 

Während man nun von den lateralen, oberflächlichen Bogenfasern nicht 
mit absoluter Sicherheit sagen kann, dass sie Fortsetzungen hinterer Wurzel- 
fasern sind, ist dies bezüglich der dorsalen Bogenfasern ganz sicher der Fall, 
da sie ununterbrochen vom Eintritt der Wurzel bis zum Septum paramedianum, 
also bis unweit der Mittellinie zu verfolgen sind. 

Der Vollständigkeit wegen sei noch erwähnt, dass die den Seitenstrang 
durchquerenden Accessoriuswurzeln, besonders die dorsal am Hinterhorn 
entlang ziehenden, eine mehr oder minder grosse Strecke am Rande (nicht 
ausserhalb, sondern innerhalb des Querschnittes) entlang ziehen können und da- 
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durch wenigstens theilweise Randbogenbändel bilden. Ich fand dies Verhalten 
beim Accessorius in stärkerem Maasse ausgeprägt als an den schon erwähnten 
vorderen Wurzelbündeln. 

Was nun die tiefen Bogenbündel anbetrifft, so ist darüber in der Litte- 
ratur mehr gesagt, als über die oberflächlichen. Das ist auch erklärlich, denn 
tiefe Bogenbündel findet man fast in jeder Rückenmarkshöhe, während die ober¬ 
flächlichen nur an wenigen Stellen ausgebildet sind. Am eingehendsten sind 
tiefe Bogenbündel wohl von Waldbyer in der genannten Arbeit über das 
Gorillarückenmark beschrieben worden. 1 Er erwähnt die am medialen und late¬ 
ralen Rande des Hinterhorns laufenden, ferner die am medialen Rande des 
Vorderhorns aus der Commissur aufsteigenden und sohliesslich a.ich die um den 
lateralen Rand des Vorderhorns herumziehenden starken Bogenbündel. Besonders 
hebt er auch die aus dem hinteren Winkel des Vorderhorns mächtig heraus¬ 
strömenden Fasermassen hervor, die bogenförmig naoh ventral herumziehen. 
Waldeyeb gebraucht auch die Bezeichnung Fibrae arciformes. 

Ich habe alle diese Bogen fasern hier nicht erwähnt, vornehmlich weil sie 
weniger in der weissen, als in der grauen Substanz des Rückenmarkes verlaufen 
und ich die Homologie mit den Bogenfasern der Medulla oblongata festhalten 
wollte. Ob Waldeyeb den von mir beschriebenen und in Fig. 5 abgebildeten 
starken Faserzug, der einen weiten Bogen vom Seitenstrang bis in den Vorder¬ 
strang beschreibt, gesehen hat, kann ich nicht in Abrede stellen. Nach der Be¬ 
schreibung, die er giebt, ist es wohl möglich, nur finde ich unter den vielen 
Abbildungen, die er seiner bedeutungsvollen Arbeit beigiebt, besonders in den¬ 
jenigen Zeichnungen, die augenscheinlich nach Weigert-Pal-Präparaten angefertigt 
sind, diesen Faserzug nirgends abgebildet Nur Andeutungen davon zeigt viel¬ 
leicht seine Figur 2 a, während in Figur 9 der Bogenzug sich fast ganz in der 
grauen Substanz hält 

Dagegen scheint Lenhossek 2 einen ähnlichen Faserzug bei der Maus be¬ 
obachtet zu haben, deren Rückenmark er in verschiedenen Stadien der Mark¬ 
reifung untersuchte. Er schreibt Folgendes: „Ein sehr wesentlicher Unterschied 
zwischen den beiden Zonen des Vorderstranges (peripherische und Innenzone) 
besteht — abgesehen von der Verschiedenheit in der Markreifung (peripherische 
früher, als Innenzone) — darin, dass, während sich die peripherische ausschliess¬ 
lich aus wahren Längsfasern zusammensetzt, die innere ausser solchen auch auf¬ 
fallend viele kürzere oder längere Bruchstücke enthält, die in der Querebene 
des Rückenmarkes verlaufen, mithin also Fasern angehören, die im ganzen be¬ 
trachtet, einen schiefen Verlauf haben. Denkt man sich diese Bruchstücke zu¬ 
sammengesetzt, so erhält mau Fasern von bogenförmigen Lauf, die von der 
vorderen Commissur parallel dem vorderen Rand der Vorderhörner nach aussen 
ziehen. Wenn wir diese bogenförmigen schiefen Fasern auf ihren Ursprung und 
ihre Endigung zu erklären suchen, so lässt sich einerseits sicher angeben, dass 

1 Iu dieser Arbeit findet man auch die diesbezügliche Litterntnr. 

* v. Lenhossek, Untersuchungen über die Markscheiden und den Faserverlauf im Rücken¬ 
mark der Maus. Archiv f. mikroskop. Anatomie. XXXIII. 
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sie alle aus der vorderen Commissur herkommen, mithin also ihren Ursprung 
in der grauen Substanz der anderen Seite haben; verfolgt man sie andererseits 
nach aussen, so erkennt man, dass 'sie zum Theil schon nach kurzem Verlauf 
in die Vorderhörner ein treten , zum Theil aber weiter ziehen bis in den vorderen 
Theil der Seitenstränge. Es finden sich hier Faserbündel von sehr charakte¬ 
ristischem Verlauf, mit denen sie in Verbindung treten, Fasergruppen, die aus 
dem vordersten Theil der centralen grauen Substanz entspringen, unmittelbar 
hinter den Vorderhörnern quer nach aussen ziehen, und sich, sobald sie den 
Seitenstrang erreicht, unter Bildung nach aussen convexer Bögen nach vorne 
wenden. Es kommt also durch Verbindung dieser Bündel mit den in Rede 
stehenden schiefen Fasern der Innenzone zur Bildung sehr weiter, die Vorder¬ 
hörner von vorn umfassender Schlingen.“ Wie aus dieser angeführten Stelle der 
LKNHOssBK’schen Arbeit hervorgeht, sah der Autor zwei bogenförmige Faser¬ 
züge, den einen aus der centralen grauen Substanz unmittelbar hinter den 
Vorderhörnern in den Seitenstrang ausströmen und von hier um das Vorderhorn 
kurze Strecke herumbiegen, und einen zweiten aus der vorderen Commissur aus¬ 
strahlen, der auch am Vorderhornrande entlang nach aussen zog. Die zwischen 
diesen beiden Zügen in der Innenzone des Vorderstranges gelegenen kurzen 
schief laufenden Fasermassen nimmt er als Verbindungsstücke zwischen den beiden 
genannten Fasersystemen an, welche somit ein einziges System darstellen, das 
■ich von der vorderen Commissur um das ganze Vorderhorn herumbiegen und 
deren anderes Ende hinter dem Vorderhorn in der centralen grauen Masse ge¬ 
legen sein soll. Lenhobsbk hält dieses System für ein Commissurensystem 
zwischen der grauen Substanz beider Seiten, wobei es aber nicht festzustellen 
wäre, ob diese Fasern analoge oder verschiedene Zellgruppen miteinander in 
Verbindung setzen. 

Aus meinen Untersuchungen ergab sich, dass die aus der vorderen Com¬ 
missur kommenden fontäneartigen Fasern nicht in der Innen-, als vielmehr in 
der Aussenzone des Vorderstranges und schliesslich ganz am ventralen Rande 
entlang laufen, und dass sie äusserlich wenigstens mit den tiefen Bogenfasern 
nicht in Verbindung stehen. Letztere, wie erwähnt, strahlen aus dem Grenz¬ 
gebiet zwischen Vorder- und Hinterhorn zuerst in die Grenzschicht ein und erst 
von hier taucht der Zug von Bogenfasern auf, schliesst sich fester zusammen 
and indem er sich in seinem Laufe allmählich verschmälert, umkreist er den 
ganzen lateralen Vorderhornrand, sich zumeist in einem kleinen Abstande von 
diesem Rande haltend. Der ganze Zug ist in seiner Form einem Posthorn nicht 
unähnlich. In diesem Zuge verlaufen wahrscheinlich Verbindungsfasem einzelner 
Rückenmarkssegmente, sogen. Conjunctionsfasern nach Ed. Flatau 1 oder Fort¬ 
setzungen sensibler Bahnen. 

Es ist wohl möglich, dass in dem einen oder anderen Atlas vom Central- 
oeirensystem einzelne der hier beschriebenen Fibrae arciformes abgebildet sein 
können. An manchen Figuren lässt es sich nicht immer sicher entscheiden, ob 

* Ed. Flatau, Das Gesetz der excentriscben Lagerung der langen Bahnen iin Rücken- 
urk. Zeitsehr. f. klin. Med. XXXIII. 
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es sioh bloss um eine deutliche Markirung des iiandes des Querschnittes handelt, 
oder ob der Autor bezw. Zeichner solche bogenförmigen Fasern gesehen und 
dargestellt hat 

Auf alle Fälle, glaube ich, dürften diese Fasern doch noch weniger bekannt 
sein, weshalb ihre Beschreibung sich rechtfertigt. Da es möglich ist, dass solche 
Bogenbündel sich beim Menschen auch noch in anderen Rückenmarkshöhen 
finden können 1 , so dürfte vorläufig die allgemeinere Bezeichnung dieser Fasern 
als Fibrae arciformes medullae spinalis die zweckmässigere sein. 


IL Referate. 


Anatomie. 

1) Die Färbeteohnik des Nervensystems, von Bernhard Pollack. (Dritte, 
wesentlich erweiterte Auflage; Berlin 1905, S. Karger.) Ref.: M. Bielscho wsky. 

Der rühmlich bekannte Leitfaden des Verf.’s hat in der neuen Auflage manche 
Bereicherung erfahren. In das Capitel über die Färbungsmethoden ist eine grosse 
Zahl neuer Verfahren aufgenommen worden, deren Entstehung Bich erst in den 
letzten Jahren vollzogen hat. Dies gilt besonders für den Abschnitt über die 
Färbung der Axencylinder und Neurofibrillen, der mit grosser Sorgfalt und kriti¬ 
schem Verständniss zusammengestellt ist. Eine weitere dankenswerthe Neuerung 
besteht darin, dass jedem einzelnen Capitel eine recht ausführliche Litteratur- 
angabe der einschlägigen Arbeiten folgt. Damit wird dem Arbeitenden ein grosser 
Dienst erwiesen, weil gerade die technischen Mittheilungen häufig an sehr ent¬ 
legenen Stellen niedergelegt sind. Das Bestreben des Verf.’s, in der Anordnung 
des Stoffes das Wesentliche von dem Unwesentlichen zu ordnen, die Methoden 
gegenüber den Modificationen und Modificatiönchen hervorzuheben, tritt in dieser 
Auflage fast noch mehr als in den früheren zu Tage. Es ist deshalb anzunehmen, 
dass das Buch in seinem neuen Gewände viel neue Anhänger gewinnen wird. 

2) Weitere Bemerkungen über die Fettpigmentkörnchen im Centralnerven¬ 
system, von H. Oberst einer. (Arbeiten aus dem neurolog. Institut an der 
Wiener Universität. XI.) Ref.: Otto Marburg (Wien). 

In Verfolgung dor Untersuchungen über die pathologischen Verhältnisse des 
Fettpigmentes (vgl. diesbezügl. Ref. in d. Centr. 1904. S. 259) werden zwei Formen 
geschildert. Eine periphere Lipolyse — die Zelle enthält das Pigment nur um 
den Kern, central — und eine mehr netzartige Anordnung des Pigmentes bei 
starker Verringerung der Körnchen, beide fanden sich in einem myelitischen Rücken- 
marke. Der Verf. ergänzt Bchliesslich seine frühere Darstellung durch kritische 
Würdigung der Arbeiten Olmer’s und Carrier’s. 

3) Ueber eine eigenthümliohe Pyramidenvariation in der Säugethierreihe, 

von R. Hatschek. (Arbeiten aus dem neurolog. Institut an der Wiener Uni¬ 
versität. X. S. 48.) Ref.: Otto Marburg (Wien). 

Die Varianten in der Lagerung der Pyramidenbahnen, wie sie sich haupt¬ 
sächlich im Rückenmarke finden, vermehrt Verf. um eine überaus interessante im 
Gebiete der Medulla oblongata von Pteropus edulis. Die in den Hintersträngen 
des Rückenmarkes verlaufenden Pyramiden fasern gelangen in der Gegend der 
Hinterstrangskerne zur Kreuzung, bilden dann ein compactes, lateral von den 
Oliven befindliches Bündel und kreuzen proximal vom Hypoglossusaustritt ein 


1 Von anderen Segmenten besitze ich keine vollständigen Serienpräparate. 
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weites Mal. Verf. hält diese proximale Pyramidenkreuzung wahrscheinlich für 
eine incomplette, die durch die distale zweite Erenzung vollständig wird. Um 
eine individuelle Eigentümlichkeit des Thieres scheint es Bich nicht zu handeln, 
da zwei weitere Gehirne von Pteropus edulis ein gleiches boten. 


Physiologie. 

4) Ueber die Iiooalisation motorischer Functionen im Rüokenmarke, von 

Prof. Michael Lapinsky in Kiew. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XXVI. 
1904.) Bef.: E. Asch. 

Nach unseren bisher geltenden Anschauungen kommt jedem einzelnen Muskel 
im Rückenmark ein Centrum zu, das in einer Gruppe von Ganglienzellen localisirt 
ist, so dass das ganze Bückenmark aus einer Anzahl abgesonderter Säulen besteht, 
welche jede fiir sich die Functionen der betreffenden Körpereinheit ausüben. Im 
Gegensatz hierzu vermuthet Verf., dasB diese Gruppirung von Zellen im Rücken- 
marke nicht für die einzelnen Muskeln und Nerven vorhanden ist, sondern dass 
eine solche Anordnung einzig und allein der Function zukommt, welche die be¬ 
treffenden Muskeln auszuüben haben. Eis musB demnach jede Zellgruppe deB 
Rückenmarkes, welche mehrere Nervenstämme gleichzeitig versorgt, durch dieselben 
zu gleicher Zeit mit mehreren Muskeln in Verbindung stehen, wobei es sich um 
solche Muskeln handelt, die in verschiedenen Körper- oder Extremitätensegmenten 
angeordnet sind. Eis entspricht dies auch dem, was wir über die multiplen Ver¬ 
bindungen von Muskeln und Rückenmarkswurzeln wissen und wird dies durch die 
Thatsache bestätigt, dass jeder Muskel von mehreren vorderen Wurzeln innervirt 
wird. Des Weiteren lassen sich durch die Annahme solcher motorischer Centren 
die complicirten reflectorischen Acte um so leichter erklären, wie sie an den 
Muskeln der Extremitäten in so mannigfacher Weise Vorkommen. Durch den 
Reflexbogen allein und durch den gebräuchlichen Glauben an die Existenz be¬ 
sonderer spinaler Kerne für jeden einzelnen Muskel lässt sich der Mechanismus 
der reflectorischen Bewegung nicht genügend beweisen. Da es möglich ist, diese 
Reflexbewegungen durch Reizung eines Hauptpunktes hervorzubringen, so ist die 
Vermnthung begründet, dass die in verschiedenen Segmenten der Elxtremitäten 
liegenden Muskelgruppen auch mit einer bestimmten Zellgruppe der Vorderhörner 
verbunden sein müssen. Und zwar kommt einer derartigen Gruppe eine genau 
bestimmte motorische Function zu und liegt auf dem Wege der Reflexcollateralen. 
Die Reizung derselben. greift rasch auf alle Zellen dieses niedrigen primären 
Centrums über und bewirkt eine Contraction der sich an dem Reflex betheiligen¬ 
den Muskeln. In Folge davon übertragen sich die Willensimpulse ohne Zeitverlust 
auf das eine oder andere niedere Rückenmarkscentrum, in welchem Bchon ein 
fertiger Synergismus bereit ist. Da die Muskeln zur Veränderung der Lage ver¬ 
schiedener Körpertheile vorhanden sind, die Ernährung dieser Muskeln aber von 
den Nervenzellen der Vorderhörner abhängig ist, so müssen diesen Centren moto¬ 
rische und trophische Functionen zugesprochen werden. Ebenso wird durch die 
Annahme solcher Centren, welche stets die feste Combination diverser Muskel- 
abschnitte beherrschen, das Verständniss vieler Reflexbewegungen erleichtert. Bei 
dem Kitzelreflex der Sohle sind z. B. 7 Muskeln betheiligt. Da dieselben ihre 
Nervenfasern aus dem 4. und 5. vorderen Lumbalsegment beziehen, so ist nach 
der herrschenden Annahme die Erregung eines grossen TheileB des Lumbalmarkes 
nöthig, der den beiden vorderen Wurzeln entspricht. Es werden aber von da 
ms noch eine grosse Zahl — etwa 30 — andere Muskeln versorgt und alle diese 
müssten sich an dem Zustandekommen eines solchen Reflexes betheiligen. Dies 
ist in denen nicht der Fall. Weiter wird der Reflex auch ausgelöst, wenn nur 
«in einziger Punkt, also auch nur eine Nervenfaser von dem Reiz getroffen wird. 
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Und hierdurch kann nur eine geringe Zahl von Zellen erregt werden. Durch eine 
solch isolirte Erregung und den Ruhezustand der übrigen, benachbarten Zellen lässt 
sich erklären, dass ans dem reflectoriBchen Acte eine Anzahl von Muskeln aus* 
geschlossen werden bezw. nur die genannten 7 Muskeln an demselben participiren. 
Die gleiche Muskelwirkung kommt auch bei kleinen Kindern und Thieren nicht 
nur als reflectorische, sondern auch als willkürliche Bewegung vor, ohne dass man 
eine Fähigkeit des Denkens anzunehmen vermag. Will das betreffende Individuum 
seinen Fuss zurückziehen, so wird das Bein verkürzt, indem gerade die Muskeln 
contrahirt werden, welche sich beim Kitzeln der Sohle zusammenziehen, so dass 
eine dem Reflex gleiche Energie erzielt wird. Aus dem Vorhandensein bestimmter 
functioneller Centren im Rückenmark lässt sich die gleichzeitige Betheiligung von 
Agonisten und Antagonisten am Willensacte, lässt sich die Möglichkeit coordinirter 
Bewegungen nach Reizung einzelner vorderer Wurzeln verständlicher machen. 
In der interessanten Arbeit, der hier nur wenige Gedanken entnommen werden 
konnten, finden Bich eine grosse Zahl neuer Gesichtspunkte und geistvoller Licht¬ 
blicke in das theilweise noch dunkle Gebiet der spinalen Physiologie, so dass 
an dieser Stelle recht dringend auf die Lectüre des Originalau&atzes verwiesen 
Bein mag. 

5) lieber Motilitätsstörungen nach Gooainisirung verschiedener Büoken- 

marksstellen, von Wilhelm Filehne und Joh. Biberfeld. (Archiv f. 
die ges. Physiologie. CV.) Ref.: M. Rheinboldt (Kissingen). 

Zur Klärung der Frage, ob die zeitliche Ausschaltung der Hinterstränge Be¬ 
wegungsstörungen veranlasse, brachten die Verff. mit Cocainlösung (0,1—10°/ 0 ) 
getränkte Gazebäuschchen der Reihe nach auf verschiedene Stellen der freigelegten 
Hinterstränge des Kaninchens und des Hundes. Die ermittelten Erscheinungen 
werden in drei Gruppen zusammengefasst: 

I. 5. Halswirbel bezw. (8.—)9. Brustwirbel. Hier erzeugt Cocainisirung eine 
Coordinationsstörung bis zur lähmungsähnlichen Unbrauchbarkeit in den Gang¬ 
bewegungen der vorderen bezw. hinteren Extremitäten ohne erkennbare Vermin¬ 
derung der Sensibilität, der Lageempfindung, der motorischen Kraft, bei intacten 
Reflexen. 

II. Eintrittsstellen der hinteren Wurzeln: Stark ausgeprägte Ataxie unter 
anscheinend völligem Verlust der Sensibilität und der Reflexe. 

III. Die übrigen Rückenmarksstellen. Halsmark: Erscheinungen einer Quer¬ 
schnittsläsion, jedoch ohne völlige Unterbrechung der Leitung zwischen Kopf und 
dem übrigen Thier. Brustmark: Hochgradige Spasmen mit gesteigerten Reflexen. 

Da die langen Bahnen der Hinterstränge nach den Untersuchungen von 
Ewald und Borchert für die Coordination bedeutungslos sind, könnten nur die 
kurzen Bahnen (Coordinationsfasern der Anatomen) jener Stellen (Gruppe I) in 
Betracht kommen. Jedoch ergaben Controlversuche (Excision, partielle Verdeckung 
durch Blutgerinnsel), dass die Cocainisirung nur wirksam war, wenn auch der 
dorsomediale Theil der Seitenstränge beeinflusst wurde. Welche der bekannten 
Bahnen (Kleinhirnseitenstrangbahn? Collateralen?) für das Auftreten der Störungen 
bei Gruppe I verantwortlich zu machen ist, bleibt fraglich. 

Es wird das Vorhandensein eines CoordinationBcentrums für das Zusammen¬ 
arbeiten beider Extremitätenpaare am 5. Cervicalwirbel für den Hund postulirt. 

Für Gruppe II müssen die beobachteten Störungen in einer Cocainisirung 
der hinteren Wurzeln gesucht werden. 

Die Spasmen der Gruppe III müssen gleichfalls als eine, wenn auch von der 
vorhergehenden völlig verschiedene Ataxieform angesehen werden. 

6) Beoherohes sur rinfluenoe exeroee par la section transversale da la 
mobile sur les ldsions seoondaires des oellules motrioes sous-jaoentee 
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et sur leur reparation, par C. Par hon et M. Goldstein. (Rer. neurolog? 
1905. Nr. 4.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Die Verff. führten an mehreren Verauohsthieren gleichzeitig die Durchschnei* 
düng eines Ischiadicus in der Kniekehle und die Transversalsection des Rücken* 
marke* in der oberen Lumbarregion aus; bei einer Reihe von Controllthieren be¬ 
schrankten sie sich auf die reine Ischiadicusdurchsohneidung. Während sich nun 
bei den Thieren der ersten Serie (3—23 Tage nach der Operation) Veränderungen 
ziemlich schwerer Art in den zugehörigen motorischen Vorderhornzellen zeigten, 
erreichten jene an den Objecten der Controllserie nur relativ geringe Grade; ganz 
umgekehrt erwies sich das gegenseitige Verhältniss hinsichtlich des Auftretens 
bezw. Grades der Reparationserocheinungen; letztere blieben in den untersuchten 
Fällen der ersten Serie aus, ja, es zeigte sich (bei einem Hunde, der durch 70 Tage 
die Operation überlebte), dass auch die anderen, nicht dem Isohi&dicusgebiete 
entsprechenden spinalen Zellen unterhalb der Durchschneidungsstelle des Rücken¬ 
markes Veränderungen darboten; an den proximalwärts davon gelegenen Zellen 
schien der Befund ein normaler. 

Die Verff. halten sich somit für berechtigt, einen trophischen Einfluss der 
höheren Centren — vielleicht von cerebraler Genese — auf die distalwärts be¬ 
logenen Rückenmarkszellgruppen anzunehmen. Auf ihre Bemerkungen hinsichtlich 
<ier gefundenen sohweren Läsionen der Zellen in der Clarke’sehen Säule und 
anderer Zellgruppen im Gefolge der Rückenmarksdurchschneidung sei hier nur 
hingewiesen. 


Pathologie des Nervensystems. 

7) Paohymeningitifl ossifloans oanis, von N. Sendrail. (Revue vet. 1904. 

S. 84.) Ref.: Dexler (Prag). 

Verf. beobachtete einen sehr typischen Fall von Pachymeningitis ossificans 
beim Hunde, den er wegen der so häufigen Verwechslungen mit rheumatischen 
Affectionen für mittheilenswerth findet. 

Das betreffende Thier litt seit vielen Monaten an Schmerzhaftigkeit der 
Kumpfmusculatur, die man einem Rheumatismus zuschrieb und demgemäss be¬ 
handelte. Sie nahm aber fortwährend zu, der Gang wurde steif, unbeholfen und 
zögernd und in kleinen Schritten ausgeführt. Dabei waren die Beine in allen 
Gelenken gespannt, der Rücken wurde im Bogen und ebenso steif wie Hals und 
Nacken getragen. Die Ortsveränderungen wurden nur ungern ausgeführt und nur 
in kurzen Strecken. Das Thier legte sich langsam und sehr vorsichtig nieder, 
wobei es oft laut aufheulte. Jede Berührung der Haut löste lautes Schreien aus. 
Beflexe stark gesteigert. Später traten an Stelle der Spasmen schlaffe Lähmungen 
und unter marantischen Erscheinungen verendete der Hund. 

Bei der Eröffnung des Wirbelcanals fand Verf. eine ausgebreitete Verdickung 
der Dora mater spinalis in Folge massenhafter Einlagerungen oblonger, biegsamer, 
verschieden grosser, gegen 3 mm dicker Knochenplatten, von denen auch ein 
grosser Theil der austretenden Nervenwurzeln umschnürt wurde. Sie occupirten 
den Duralsack in seiner ganzen Länge, waren an der ventralen Seite dichter ge- 
sftet als an der dorsalen und schienen die Form des Rückenmarksstranges nicht 
beeinträchtigt, diesen also nicht comprimirt zu haben. 

8) Totale Paraplegie nach Wirbelbmoh, von Marek. (Zeitschr. f. Thiermed. 

1904. S. 287.) Ref.: Dexler (Prag). 

Verf. sah bei einem Pferde, das während der Galoppbewegung zusammen- 
gestürzt war, vollkommene Paraplegie des hinter den Lenden gelegenen 
Körpertheiles. Das Thier schien links etwas stärker gelähmt als rechts, konnte 
sich zwar nicht aufrichten, im Liegen aber die Beine doch etwas bewegen. Der 
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äussere Analsphinkter war intermittirend erschlafft, der Patellarreflex nicht aus¬ 
lösbar, der Muskeltonus in den gelähmten Regionen normal. An der Wirbelsäule 
keine Druckpunkte. Tod nach 4 Tagen. DieObduction ergab Bruch des 16. Rücken¬ 
wirbels mit ausgedehnter subduraler Blutung. 

Ein zweiter Fall betraf einen Jagdhund, der durch Sturz in eine Grube ver¬ 
unglückt war. 3 Wochen nach dem Unfall war über dem 10. Rückenwirbel eine 
gut abgrenzbare Anschwellung aufgetreten. Distal von dieser Stelle bestand 
cutane Analgesie, schlaffe Lähmung und mässige Atrophie der willkürlichen Musen- 
latur, starke Steigerung der Sehnenreflexe und Harn- und Kothverhaltung. Bei 
der Section eruirte man völlige Durchtrennung des Rückenmarkes, dessen Stümpfe 
nur durch die Meningen zusammengehalten wurden. 

9) Eüokenmarksoompression und Tuberoulose der Wirbelsäule, von J. Ha- 

moir. (Bull, de la soc. centr. de m6d. v6t, 1904. S. 627.) Ref.: Dexler. 

Verf. hat die Beziehungen zwischen W’irbeltuberculose und Rückenmarks- 
compression beim Rinde studirt und unter Benutzung eines grösseren klinischen 
Materiales Folgendes gefunden: Die Ursache von Drucklähmungen des Rücken¬ 
markes liegt bei der genannten Thierspecies am häufigsten in der tuberculösen 
Entartung der Wirbelkörper. Sehr häufig bleibt der Process verborgen oder wird 
erst bei der Schlachtung aufgedeckt, da bei der gewerbsmässigen Vornahme dieses 
ActeB die Wirbelsäule der Länge nach gespalten wird. Es giebt aber auch Fälle, 
die von einem Symptomenbilde begleitet sind, das nach Anschauung Hamoir's 
mit ziemlicher Sicherheit zur klinischen Erkennung der Krankheit ausreicht. Die 
anlänglichen Gangstörungen sind meist so wenig ausgesprochen, dass sie keinen 
bestimmten Schluss zulassen. Später aber wird die körperliche Unbehülflichkeit 
immer deutlicher; die Thiere kommen nur langsam von der Stelle, halten die 
Wirbelsäule ausgebogen, schwanken in der Längsrichtung des Körpers und lassen 
sich schwer umdrehen. Das Erheben von der liegenden Stellung geschieht nicht 
mit dem Hintertheile zuerst, sondern nach Art der Pferde mit Uebergang in die 
hundesitzige Stellung. 

Entlang der Wirbelsäule constatirt man Druckempfindlichkeit und die moto¬ 
rische Schwäche nimmt höhere Grade an. Endlich können sich die Kranken 
überhaupt nicht mehr auf den Beinen erhalten, wenn man sie nicht unterstützt; 
sie liegen anhaltend und ziehen sich Decubitalgeschwüre zu. Als besonders charak¬ 
teristisch hebt Verf. noch die Haltung beim Absetzen des Urins hervor: Die 
kranken Rinder lassen sich dabei so auf die Fersenhöcker nieder, wie dies etwa junge 
Hunde zu thun pflegen. Nach 6—8 Wochen ' treten Verletzungen in Folge von 
Stürzen und Phlegmonen auf, die Kranken werden paraplegiscb, magern rasch ab 
und verfallen der Nothschlachtung. 

Bei der Section findet man die Spongiosa des oder der erkrankten Wirbel 
von einer gelblich-weissen, krümeligen Masse ersetzt, die Corticalis knollenförmig 
gegen das Lumen des Wirbelcanales vorgetrieben oder von den tuberculösen 
Granulationen durchbrochen. Es kommt entweder zur einfachen Raumbeengung 
oder zum Uebergreifen des Entzündungsprocesses auf die Dura mater. 

10) Interessanter Fall von Tuberoulose des Rüokenmarkes, von F. v. Reusz. 

(Orvosi Hetilap. 1904. Nr. 4. [Ungarisch.]) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Die Beobachtung bezieht sich auf einen 6jährigen Knaben, welcher 1 Jahr 

hindurch an reissenden Schmerzen und zunehmender Schwäche der Beine, Incon¬ 
tinentia alvi et urinae und vorübergehenden Schmerzen der Arme litt; bei der 
Untersuchung: palpable Halsdrüsen, schlaffe Musculatur, an den Beinen atrophisch; 
Arme kraftloB, ebenda atactischer Tremor und lebhafte elektrische Erregbarkeit; 
Muskeln der unteren Extremitäten und des Bauches vollkommen gelähmt, ebenda 
Anästhesie bis zur Nabelhöhe reichend, oberhalb eine hyperalgetische Zone, sich 
auf die ganze Brust erstreckend; Fehlen der Reflexe der unteren Extremitäten 
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und des Bauches: Pupillendifferenz, normale Lichtreaction; Neuritis optica, später 
leichte psychische Störungen. — Diagnose: aufsteigender myelitischer Process und 
Leptomeningitis mit Wurzelneuritis, eventuell auf tuberculöser Grundlage. — 
Autopsie: diffuse tuberculöse Veränderungen, Meningitis basilaris tuberc., cerebrale 
und cerebellare Tuberkel, schliesslich ein Tuberkel des Biickenmarkes, vom 
12. Dorsalsegmente nach abwärts sich auf das ganze Rückenmark erstreckend in 
einer Längenausdehnung von 9,3 cm. Verf. betont einerseits die ausserordentliche 
Ausdehnung des spinalen Tuberkel, andererseits die Abweichung vom gewöhnlichen 
klinischen Bilde. 

11) Contribution 4 l’ötude des looalisations motrioes dans la moölle öpinidre. 

Un oas d'hdmipldgle spinale 4 topographie radioulaire dans le membre 

supdrieur aveo aneethdsie oroisde et oonseoutdf 4 une hdmatomydlie 

spontane«, par J. Dejerine et E. Gauckler. (Revue neurologique. 1905. 

Nr. 6.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

26jährige Frau erkrankt vor etwa 2 Jahren plötzlich mit heftigen von der 
Rückenwirbelsäule längs der rechten Oberextremität ausstrahlenden Schmerzon; 
gleichzeitig trat Paraplegie aller 4 Extremitäten ein, verbunden mit ziemlich diffus 
ausgebreiteten, namentlich aber links festzustellenden Störungen der oberflächlichen 
und tiefen Sensibilität und Sphinkterenaffection; 6 Monate darauf waren die Er¬ 
scheinungen bis auf eine rechtsseitige Lähmung (mit Beugecontracturstellung der 
Finger rechts) zurückgegangen; bis auf Ernährungsstörungen in Folge einer Magen- 
affection keinerlei pathologische Antecedentien eruirbar. Status praesens: rechte 
Lidspalte und rechte Pupille < 1., rechts Enophthalmus; rechter Triceps, Daumen- 
und Fingerstrecker paretisoh; Palmarflexionscontractur der rechten Hand, dieselbe 
steht radialwärts gewendet; Flexionscontractur der 2. Daumenphalange, Flexions- 
contr&ctur der Finger rechts; Daumen und Zeigefinger rechts sind aber gebrauchs¬ 
fähig; links sehr geringe Schwäche des Triceps und der Fingerstrecker; Triceps- 
reflex rechts fehlend, links vorhanden; Radialreflex reohts gesteigert; an der rechten 
Unterextremität alle Beugemuskeln paretisch; Beugung des Unterschenkels gegen 
den Oberschenkel gelingt weit besser in sitzender als in liegender Position; Unter¬ 
schenkelbeuger und Wadenmusculatur rechts contracturirt; links geringe Parese 
der entsprechenden Muskeln; Patellarsehnen- und Achillessehnenreflexe rechts er¬ 
höht, Andeutung von Knie- und Fussklonus, Babinski’sches Phänomen (letzteres 
auch links angedeutet); Muskelerregbarkeit der Wadenmuskeln rechts gesteigert; 
in der rechten Oberextremität Herabsetzung der tactilen, Schmerz- und Temperatur- 
empfindlicbkeit entsprechend den Segmentbezirken C 8 und Dj; links Analgesie 
und Thermanästhesie von der oberen Grenze der Mamma bis herab über den Fuss 
reichend, die Oberextremitäten freilassend, an der Medianlinie scharf begrenzt; 
tactile Sensibilität links eine Spur < r.; geringe Störung der Lageempfindung 
rechts, Störung der Stereognose fraglich; Knochensensibilität (in der rechten Tibia) 
herabgesetzt; rechtes Bein fühlt sich kälter an als das linke; keine trophischen 
und elektrischen Erregbarkeitsstörungen; Wirbelsäule und innere Organe ohne 
Besonderheiten. Die Verff. nehmen an, dass die beschriebenen Störungen einer 
medollären Spontanblutung zuzuschreiben sind, doch bietet der Fall eine Reihe 
tod Besonderheiten dar; die Läsion muss als eine von unten nach aufwärts an 
In* and Extensität abnehmende gedacht werden; sie muss das Hinterhorn rechts 
in der Höhe D,—C 8 affleirt haben, von da noch in schmalem Ausläufer bis über 
C : hinauireichend; besonders bemerkenswerth ist das motorische Symptomenbild; 
während die Unterextremitäten mehr das Bild des cerebralen bezw. Pyramiden- 
isiunongstypus darbieten, entsprach jenes an der Oberextremität mehr dem radi- 
ealir en: gleichwohl keine Atrophie. Das motorische Protoneuron muss also intact 
•ein. Ein Erklärungsmodus wäre, wie die Verff. des Breiteren ausführen, durch 
Zugrundelegung der Annahme einer segmentär-radiculären Endigung der Pyramiden- 


Google 


Di 


358 


faserung — die ja gleichfalls mit betroffen sein muss — im Bückenmarke gegeben. 
Die anfänglich totale Paraplegie ist wohl auf Fernwirkung zurückzuführen. 

12) Vitiligo et tumeur növroglique centrale de la moölle, par L. Ferrio. 

(Bev. neurol. 1905. Nr. 6.) Bef.: Erwin Stransky (Wien). 

Das Vorkommen von Vitiligo bei nervösen Affectionen verschiedenster Dignität 
ist hinlänglich bekannt; Verf. berichtet von einem 29jähr. Landmanne, ohne Lues 
in der Anamnese, der seit mehreren Jahren eine exquisit vitiliginöse Hautbe¬ 
schaffenheit darbot; der Pat. hatte wegen Schmerzen im Epigastrium das Kranken¬ 
haus aufgesucht; ein eigentlicher Nervenstatus war bis zu dem plötzlich einge¬ 
tretenen Tode des Kranken nicht aufgenommen worden. (1) Die Seotion ergab: 
enorme — idiopathische — Herzhypertropbie; der Centralcanal seiner ganzen 
Länge nach ausgefüllt von gliösem Gewebe, welches (am Querschnittsbilde) die 
Umgebung nicht infiltrirt und durch die graue Commissur begrenzt erscheint (die 
Breite dieser Gewebsmasse beträgt im Querschnitte etwa 0,8 mm); Verf. glaubt 
sich berechtigt, dieselbe als Tumor (1 ?) anzusprechen. Den Zusammenhang der 
Hautaffection mit dem von ihm beschriebenen Bückenmarksbefunde lässt er übrigens 
dahingestellt. 

13) Des troubles medullaires de l’arteriosolerose, par A. Pic et S. Bonna- 

mour. (Bevue de m6d. 1904. S. 4.) Bef.: Eduard Müller (Breslau). 

In der Litteratur wurde bisher das Studium der recht wichtigen, durch 
Arteriosklerose der Bückenmarksarterien bedingten spinalen Erscheinungen im 
Gegensatz zu den wesentlich besser und allgemeiner bekannten oerebralen Störungen 
mit Unrecht etwas vernachlässigt. An der Hand zahlreicher, zum Theil autoptisc 
controllirter Eigenbeobachtungen zeigen die Verff., dass der weitaus häufigste 
spinale Symptomencomplex bei dieser Gefässerkrankung eine langsam sich ent¬ 
wickelnde und ohne eigentliche Schübe allmählich zunehmende, gelegentlich halb¬ 
seitig stärkere spastische Parese der Unterextremitäten ohne wesentliche Sensi¬ 
bilitätsstörungen ist. Die Coincidenz derselben mit senilen psychischen Verände¬ 
rungen sowie mit den Zeichen und Folgezuständen der Arteriosklerose an den 
GefäsBen, dem Herzen und den Nieren sichern die Diagnose. In rudimentären 
Fällen findet man zuweilen — vielleicht neben einer leichten motorischen Schwäche 
der Beine und mässigen Hypertomie — nur eine in Anbetracht des Alters auf¬ 
fällige Steigerung der Sehnenreflexe. Ein wichtiger Folgezustand derartiger Zu¬ 
stände ist das Auftreten von Contracturen. Die Autopsie findet in derartigen 
Fällen neben ausgedehntem Atherom der Arterien bald mehr localisirte, bald mehr 
diffuse Processe mit besonderer Betheiligung der Pyramidenseitenstrangbahn und 
der Hinterstränge. 

14) Die primäre Seiten Strangsklerose (spastische Spinalparalyse), von Prof. 

Dr. Adolf Strümpell in Breslau. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. 
XXVII. 1904.) Bef.: E. Asch. 

Der Streit über die Berechtigung der Abtrennung der spastischen Spinal¬ 
paralyse als eines bestimmten, klinisch und anatomisch fest abgrenzbaren Krank¬ 
heitsbildes ist immer noch nicht entgültig beigelegt. Diesem Umstande verdanken 
wir in der letzten Zeit die Veröffentlichung zweier ausführlicher, darauf bezüg¬ 
licher Arbeiten. Dem an dieser Stelle schon besprochenen klinischen Vortrage 
von Erb reiht sich neuerdings eine eingehende Mittheilung des Verf’s an, in 
welcher er seine Ansicht nochmals scharf präcisirt und durch einige treffliche 
Beobachtungen kritisch verwerthet. Es handelt sich dabei in erster Linie um den 
berühmt gewordenen Fall Polster, der während eines Zeitraumes von 15 Jahren 
in der Erlanger Klinik beobachtet und schliesslich anatomisch bearbeitet werden 
konnte. Die Einzelheiten desselben sind auch in diesem Centralblatte (1901 
S. 628 u. 629) genau beschrieben und findet sich der Bericht über jenen Fall in 
den Mittheilungen über die 26. Wnnderversammlung südwestdeutscher Neurologen 
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in Baden-Baden. Im Anschluss daran werden zwei weitere Beobachtungen bei- 
gefügt, von welchen namentlich die folgende das grösste Interesse beansprucht. 

57jähr. Arbeiter aus ganz gesunder Familie. Keine Lues, kein Alkoholismus. 
1894 im Anschluss an einen leichten Fall Behinderung beim Gehen, Spannungs- 
geföhl im rechten Beine, bald darauf auch Steifigkeit links. 1897 Gehen un¬ 
möglich und Beeinträchtigung der Bewegungsfähigkeit der Arme. Niemals Schmerzen, 
H»rn- und Stuhlentleerung normal. April 1897 Neigung zum Weinen und Lachen, 
Schwäche in den Armmuskeln, Sehnenreflexe an denselben erhöht, Adductoren und 
Beuger der Beine rigide und gespannt, Tibialisphänomen, Ad- und Abduction in 
den Hüften mühsam, starker Muskel widerstand bei allen passiven Bewegungen 
der Beine, Patellar- und Adductorenreflexe sehr lebhaft, Sensibilität und elektrische 
Erregbarkeit der Nerven und Muskeln ganz normal. Später gesellten sich schmerz¬ 
hafte, tonische Muskelspasmen in den Armen hinzu, die Sprache wurde langsam 
und schwerfällig und es stellten sich eigenthümliche Zwangslaute ein. Die elek¬ 
trische Untersuchung ergab in einzelnen Muskeln deutliche Zuckungsträgheit 
(galvanisch), im Uebrigen normale Verhältnisse. Zuletzt trat beginnende Zungen¬ 
atrophie, Glottiskrampf und der Babinski-Reflex einseitig und schwach hinzu. 
Bei der anatomischen Untersuchung fand sich eine primäre Sklerose der Pyramiden¬ 
seitenstränge im Hals-, Brust- und Lendenmarke, geringe Veränderung der Pyramiden- 
vorderstänge im oberen Halsmark und leichte Betheiligung der grauen Vorder- 
hörner im Halsmark. Die starke Degeneration der Pyramidenseitenstränge setzte 
sich ununterbrochen bis in die Oblongata fort, welche in den Pyramiden, in der 
Brücke und in den Gehirnschenkeln nachweisbar war und erst an der Capsula 
int. in normale Verhältnisse überging. Ferner waren die Hypoglossuskerne leicht 
betroffen. In den Muskeln der Zunge, des linken Thenar, der Vorderarme und 
im Peroneus waren atrophische Veränderungen sicher nachzuweisen. 

Ein weiterer Fall, dessen klinische Einzelheiten Kühn früher mitgetheilt hat 
und über welchen ebenfalls schon an dieser Stelle berichtet wurde, endete in der 
Zwischenzeit letal. Es fand sich dabei eine Sklerose der Pyramidenseitenstränge, 
welche im untersten Lendenmark begann und sich beiderseits symmetrisch bis 
zum oberen Theil des Halsmarkes fortsetzte. Die Kleinhirnseitenstrangbahn war 
ganz normal, dagegen waren die Goll’schen Stränge im unteren Halsmark leicht 
betroffen. Auch dieser Fall war klinisch vorwiegend durch Muskelrigidität und 
Muskelstarre mit erhöhten Sehnenreflexen und einer gewissen, jedoch nicht bis 
zur Lähmung fortgeschrittenen, Muskelschwäche ausgezeichnet. Ausserdem bestand 
Babinski’scher Zehenreflex und Tibialisphänomen. 

Wenn auch die Krankheit nicht allzu häufig aufzutreten pflegt, so ist die¬ 
selbe doch als gut charakterisirtes selbständiges Leiden in die Pathologie auf¬ 
zunehmen. Sie beginnt stets mit Hypertonie der Muskeln und Steigerung der 
Sehnenreflexe, welchen Erscheinungen sich erst später Paresen hinzugesellen. 
Ausserdem war stets das zuerst vom Verf. beschriebene Tibialisphänomen sehr 
deutlich vorhanden, während der Babinski-Reflex nicht so constant ausgelöst 
werden konnte. 

15) Plaie de la moSlle epiniere par ooup de oouteau. Syndröme de Brown- 

Sequard, par Malafosse. (Gaz. d. höpit. Nr. 149. S. 1469.) Ref.: Pilcz. 

13jähr. Knabe stürzt nach einer Stich Verletzung im Rücken sofort zusammen. 
Status praesens (20 Tage später): Lähmung der rechten unteren Gliedmaasse, 
Patellarsehnenreflexe gesteigert, Fussklonus daselbst. Linksseitige Hemianästhesie 
(und zwar für Schmerz- und Temperaturempfindung complett, für Tactilität un¬ 
vollständig) nach abwärts von einer Horizontalen, welche durch eine frische Narbe 
in der Höhe des 4. Dorsalwirbels geht. An der Musculatur des rechten Ober¬ 
schenkels beginnende Atrophie. Keine Blasen-Mastdarmstörungen. Hirnnerven 
and obere Extremitäten frei. Keine hyper- oder anästhetische Zone im Bereiche 
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der Narbe. Nach etwa 3 Monaten theilweißer Rückgang. Das rechte Bein konnte 
bei Rückenlage des Patienten annähernd so hoch gehoben werden, wie das linke, 
doch gerieth es dabei in starke ungeordnete Oscillationen. Stehen auf beiden 
Beinen gleichzeitig möglich. Beim Gang spastisch-atactisches Hinken rechterseits. 
Umfang des rechten Oberschenkels um 1 cm geringer als linkerseits. Differenz 
der tiefen Reflexe wie früher. Aach die Sensibilitätsstörungen waren zum Theile 
geschwunden. Ein Status nervosus, 14 Monate nach der Verletzung aufgenommen, 
ergab keine wesentliche Besserung mehr im Vergleiche zu dem zuletzt erhobenen 
Befunde. 

16) Die Anwendung des Entzündungs begriff es auf die Myelitis, von Prof. 

Dr. Hans Schmaus in München. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXVL 
1904.) Ref.: E. Asch. 

Der Begriff der Entzündung hat im Laufe der Jahre entschieden Wandlungen 
durchzumachen gehabt und zwar ergeben sich bei seiner weiteren Anwendung 
Uebergänge zu den rein regressiven Veränderungen, wie zu jenen rein productiver 
Art, die als parenchymatöse und productive Entzündung bezeichnet werden, ln 
beiden Reihen treten aber noch Uebergangsformen auf und kommen neue Momente, 
die der degenerativen Processe und der functionellen Störung, hinzu. Rein de- 
generative Vorgänge, wie trübe Schwellung oder fettige Degenerationen bezw. 
Necrobiose fassen wir jetzt nicht mehr alB Entzündung auf, sondern sehen darin 
Vorgänge, welche auf einer Herabsetzung der vitalen Zellthätigkeit beruhen. Bei 
der parenchymatösen oder degenerativen Entzündung findet man neben den Functions- 
störungen und degenerativen Veränderungen Erscheinungen von erhöhter vitaler 
Thätigkeit. Wenn nach einer Erweichung massenhaft Zellen auftreten, welche 
durch Zuwanderung zu der erkrankten Stelle und durch daselbst auftretende 
phagozytäre Thätigkeit active Eigenschaften entwickeln, so nennt man dies einen 
entzündlichen Process. In Bezug auf die Erkrankungen des Rückenmarks ist 
festzustellen, inwieweit die gewöhnlich als myelitisch bezeichneten Befunde echten 
Entzündungsprocessen entsprechen. Als Grundlage der Infiltration findet sich bei 
der Myelitis Anhäufung von Wanderzellen, die sich meist auf die Blutgefässe und 
Gefassscheiden beschränkt und von hier aus das umliegende Nervengewebe afficirt. 
In den meisten Fällen von diffuser Myelitis spielen degenerative Vorgänge die 
Hauptrolle, wobei aber auch sehr oft zahlreiche Körncheneinlagerungen Vorkommen, 
die als Wanderzellen aufzufassen sind. Charakter!sirt sind diese entzündlichen 
und myelitischen Formen durch Quellung und Segmentirung der Axencylinder und 
Markscheiden, Bildung von Zerfallproducten aus denselben, Zerfall von Nerven¬ 
fasern, Tigrolyse und Degeneration von Nervenzellen. Ein Grund zur Annahme 
einer Myelitis ergiebt sich aus der Thatsache der lückenlosen Uebergänge sowie 
der verstärkten serösen Transsudation. Viele Fälle parenchymatöser Myelitis sind 
durch solches entzündliches Oedem bedingt. Als Anfänge einer Myelitis sind die 
Sklerose, die Erweichung und die Narbenbildung anzusehen. Ist das gesammte 
entzündete Gewebe — und zwar nicht nur das Nervenparenchym — abgestorben, 
so spricht man von entzündlicher Erweichung. In ganz frischen Erweichungs¬ 
herden findet man eine Quellung des Gewebes mit Zerfall und Verflüssigung und 
nennt dies Colliquationsnekrose. Erst nachher tritt eine entzündliche Reaction 
mit Austritt von Leukocyten und dem Auftreten phagocytärer Elemente auf, die 
wir als Körnchenzellen bezeichnen und welche die Zerfallsproducte wegschaffen. 
Diese Entzündung ist eine secundäre und durch die Zerfallsproducte veranlasst. 
In der modernen Neurologie werden diese secundären Formen von der echten 
Myelitis ausgeschlossen. Wenn dies auch praktisch richtig sein mag, so entspricht 
dies doch nicht einem inneren Grund. Die Vorgänge der Resorption und Organi¬ 
sation können scharf von den primären Veränderungen geschieden sein und treten 
als Schlussact des Processes auf, so dass sie sich von der eigentlichen „Myelitis** 
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»btrennen lassen. Dies ist bei der ischämischen Degeneration des Nervengewebes 
der Fall, wie sie beispielsweise nach Ligatur der Bauchaorta auftritt. Wenn die 
Degeneration der Parenchymelemente, die leukooytäre Infiltration, das Auftreten 
tod Wanderzellen und die Gliawucherung durcheinandergehen, so handelt es sich 
am einen einheitlichen Prooess, der schliesslich als Sklerose endigt. Bei der 
toxisch-infectiösen Myelitis kann die Degeneration eine Folge des schädlichen Virus 
sein, welches die Folgen der GefÜssveränderung, die Exsudation und Infiltration, 
hervorbringt. Aber letztere kann auch durch das Zugrundegehen des Parenchyms 
bedingt werden, ebenso wie die Neurogliawucherung durch den Wegfall von Wachs- 
thumshindemissen, aber auch als selbständiger Reizeffect hervorgerufen werden 
kann. Auch bei der nicht entzündlichen, progressiven Thrombose breiten sich die 
secnndären Entzündungsprocesse allmählich aus, der entzündliche Process ist, 
obwohl secundärer Natur, der herrschende geworden. Eis kann demnach die 
secundäre Entzündung eine selbständige Bedeutung bekommen und wird dann 
klinisch als Myelitis bezeichnet. Bei der Compressionsmyelitis, welche jetzt von 
der eigentlichen Myelitis abgesondert wird, treten Körnchenzellen und Leukocyten 
im Gewebe auf, es kommt auch zuweilen zu einer Gewebserweichung, und besteht 
in solchen Fällen das Bild der echten Entzündung, die zwar secundärer Natur 
ist, aber trotzdem die wichtigste Veränderung darstellt. Aehnliche Verhältnisse 
liegen bei der traumatischen Myelitis vor, doch kann bei der einfachen Commotio 
nicht gut von einer traumatischen Myelitis gesprochen werden, denn es handelt 
sich dabei nur um einfache Degenerationen. In der Frage, wie die chronischen 
Gliawucherungen zu deuten sind, haben wir morphologische Anhaltspunkte bei den 
chronischen Bindegewebswucherungen. Und wenn sich auch die multiple Sklerose 
mannigfach von der chronischen Myelitis unterscheidet, so wird man ihr doch 
nicht die entzündliche Natur aberkennen können. 

Eis ergiebt sich also aus der Arbeit, dass es beijdem jetzigen Stande unseres 
Wissens nicht möglich ist, den Begriff „Myelitis“ genau abzugrenzen. 

17) Auffallende Störung des LoealisationBvermögens in einem Fall von 

Brown-Söqoard’soher Halblfthmung, von Prof.Dr. Ad. Schjmidt in Dresden. 

(Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXVL 1904.) Ref.: E. Asch. 

Es handelt sich um einen Fall von Stichverletzung des Rückenmarkes, in 
welchem das linke Bein völlig gefühllos, aber beweglich, das rechte Bein gelähmt, 
aber sehr empfindlich war. Anfangs auch Sphinkterenschwäche. Am Rücken in 
der Höhe des Proc. spinosus des 12. Rückenwirbels eine feine Narbe ohne Druck¬ 
empfindlichkeit Rechte Fussspitze schleift beim Gehen am Boden, rechtes Bein 
in toto etwas atrophisch, rechter Fuss in Equinovarusstellung. Patellarrefiexe 
rechts gesteigert, Babinski rechts angedeutet, kein Fussklonus, Cremasterreflex 
rechts 0, Bauchdeckenreflex beiderseits +. Sensibilität am linken Bein: tactil +, 
Schmerz- und Temperaturempfindung am ganzen Unterschenkel und Fuss sowie 
an der Rückseite des Oberschenkels stark gestört, aber nicht ganz aufgehoben. 
Bewegungs- und Lagegefühl in allen Gelenken normal. Localisationsvermögen am 
ganzen linken Unterschenkel und Fussrücken auffallend schlecht. Am rechten 
Bein tactile Sensibilität +, nur am rechten Knie etwas herabgesetzt (diese Stelle 
ist auch spontan schmerzhaft), Schmerz- und Temperaturempfindung nicht gestört, 
Bewegungs- und Lagegefühl in den Zehengelenken, im Fuss- und Kniegelenk stark 
vermindert, Localisationsvermögen am ganzen Bein normal. Bemerkenswerth ist, 
dass die Verletzung 13 Jahre zurückliegt, und dass jetzt noch der erwähnte Sym- 
ptomencomplex besteht. 

Der Befund entspricht dem bei der Brown-Söquard’schen Lähmung typi¬ 
schen Verhalten und bestätigt wohl die von Schittenhelm aufgeetellte Annahme, 
dass Störungen der Lage- und Bewegungsempfindungen nicht unbedingt solche des 
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LocalisationsvermögenB im Gefolge haben müssen, er beweist aber auf der anderen 
Seite nicht die Abhängigkeit des Localisationsvermögens von der Hautsensibilität. 

18) A oaae of „subaoute oombiaed solerosis wlth profound anaemie“, by 

J. Taylor. (Brain. Spring 1904.) Ref.: Bruns. 

Verf. bringt einen typischen Fall von subacuter combinirter Systemerkrankung 
bei einer Frau, die an schwerer Anämie litt, aber nicht gerade Zeichen perniciöser 
Anämie bot. Zuerst spastische Paraplegie mit Ataxie und erhöhten Reflexen in 
den Beinen, lebhaften Parästhesieen und Schmerzen, dann spastische Paraplegie 
mit objectiven Gefühlsstörungen in den Beinen, Betheiligung der Arme, Sprach¬ 
störungen, schliesslich schlaffe Lähmung der Beine, Fehlen der Sehnenreflexe, 
totale Anästhesie bis hoch an den Rumpf, Blasen- und Mastdarmlähmung, Delirien. 
Der Befund war der gewöhnliche einer nicht ganz regelmässigen Sklerose in 
Hinter-, Seiten- und Vordersträngen; am stärksten ausgeprägt im Dorsal- und 
Halsmark, am wenigsten im Lendenmark. 

19) Ueber einen eigenthümliohen Fall von Solerosis medullae oervicalis 
oiroamsoripta, von Maier. (Prager med. Woch. 1904. S.579.) Ref.: Pilcz. 
36jähr. Frau erkrankt vor etwa 5 Wochen ziemlich acut unter Kopfschmerzen, 

Anfällen von Bewusstlosigkeit. Aufgenommen in schwer somnolentem Zustande 
mit Urinretention. Fieberfrei. Pupillen reagiren. Aus dem weiteren wechselnden 
Symptomencomplexe seien hervorgehoben: Spastische Beugecontracturen (zuerst der 
rechten oberen Extremität), ohne Atrophieen, ohne Sensibilitätsstörungen. Heftiger 
Kopfschmerz, Nackenstarre, Somnolenz. Hartnäckiger Trismus usque ad finem. 
Die Retentio urinae wich später einer Incontinentia, während Obstipation dauernd 
blieb. Zeitweise Katalepsie (!). Schlingbeschwerden. Symmetrische, progrediente 
Druckbrandbildung. 

Die Obduction ergab 1. chronischen inneren Hydrocephalus, 2. in der Hals¬ 
anschwellung eine umschriebene Sklerose des linken PyramidenseitenBtranges. 

Eine Abbildung (Schriftprobe) im Texte. 

20) A olinioal report of three oaaes of injury to the lower spinal cord 
and oauda equina, by Theodore H. Weisenburg. (American Journal of 
the medical Sciences. 1904. Mai.) Ref.: M. Rheinboldt (Kissingen). 

I. Peroneuslähmung in Folge Verletzung des Epiconus, II. gesteigerte Patellar- 
reflexe bei einer Läsion derCauda equina, III. seltene Form von Brown-S6quard’s 
Lähmung bei einseitiger Läsion des unteren Rückenmarkes. 

Im 1. Falle entwickelte sich nach einer Contusion des mittleren Dorsal- und 
des Luinbosacraltheiles der Wirbelsäule aus einer anfangs completten motorischen 
und Reflexlähmung der unteren Extremitäten eine typische beiderseitige Peroneus¬ 
lähmung mit entsprechender Sensibilitätsstörung. Steppergang. Ausserdem (r. > 1.) 
Atrophie und Schwäche der Flexoren und Adductoren des Oberschenkels. Patellar- 
reflexe (1. >r.) sowie Cremasterreflex erhalten. Blase und Mastdarm frei. Fuss- 
klonus und Babinski vorhanden. Nach dem Vorgang von Minor verlegt Verf. 
die Läsion in den „Epiconus“. Bereits das 4. Lumbalsegment (nach oben) und 
der Conus terminalis (nach unten die Grenzen bildend) werden als frei angenommen. 
Die Erkrankung betrifft hauptsächlich die graue Substanz. Die aus dem Fall ge¬ 
zogenen localisatorischen Folgerungen kann Ref. nicht als genügend gestützt ansehen. 

Im 2. Fall durchbohrte ein Kugelgeschoss auf die rechte Hinterbacke den 
6. Lendenwirbel (Caudaverletzung). Degenerative Atrophie der Glutaei rechts, 
rechtsseitige Hypästhesie der Hinterseite des Beines und der Fusssohle, sowie am 
Skrotum und Penis. Blase und Mastdarm leicht afficirt. Flexoren des Fusses 
und Auswärtsroller des Oberschenkels rechts schwächer. Cremaster- und Achilles¬ 
reflexe vorhanden, Fusssohlenreflex fehlend. Als wichtigstes Zeichen sieht Verf. 
Steigerung der Patellarreflexe an bei dieser unterhalb des zugehörigen 
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Reflexbogens liegenden Läsion, ein auch sonst beschriebenes Vorkommniss, für das 
eine ausreichende Erklärung noch nioht vorhanden. 

Der Kranke des 3. Falles stürzte 120 Fuss herab und brach und dislocirte 
sich den 2. Lenden- und den 12. Brustwirbel. Anfangs bestand vollständige 
Lähmung des rechten Beines. Nach 3 Monaten weitgehende Besserung. Patient 
kann gehen. Von den Reflexen ist nur der Cremasterreflex links erhalten. Der 
charakteristische Syinptomencomplex: motorische Störung der unteren Extremitäten 
rechts, Sensibilitätsstörung der Genitalien links entsprach der tiefsitzenden (rechts¬ 
seitigen) Halbseitenläsion. 

21) Des syndrömes du oöne terminal et de l’epioöne, par Dr. Charles 

Billaud. (Paris 1904.) Ref.: M. Rheinboldt (Kissingen). 

Verf. giebt einen historischen Ueberblick über die Versuche und Errungen¬ 
schaften auf dem Gebiet der anatomischen, physiologischen und klinischen Um¬ 
grenzung des unteren Rückenmarksabschnittes. Der erste Angriff auf das Problem 
(1882) knüpft an die Namen Fellner, Förö, Gegenbaur an. In der weiteren 
Entwickelung bezeichnen Raymond, Dufour (1894), schliesslich Fleury und 
Minor (1900) die Marksteine. 

Selbständige Forschungen beizubringen verzichtet Verf. gänzlich. Aber auch 
die Beproduction des in der Litteratur über den Gegenstand Niedergelegten macht 
anscheinend auf Vollständigkeit keinen Anspruch, und die Darstellung des Sympto- 
matologischen beherrscht die Arbeit ungemein stark. 

In dem Abschnitt Anatomie will Verf. ins Auge fassen: „die Grenzen der 
Cauda equina, des ConuB terminalis und des Epiconus, ihre Ausdehnung und ihre 
Beziehungen zu den Wirbelkörpern, ebenso wie ihre verschiedenen functionellen 
Localisationen, Bensible sowohl als motorische, die sich an jede dieser Gegenden 
knüpfen, zugleich das durch die Lumbal- und Sacralwurzeln innervirte Gebiet.“ 
So wird auch dieser Abschnitt zu einer symptomatologischen Darlegung. Faser- 
rerlaufslehre, wie überhaupt feinere topographische und histologische Dinge sind 
gar nicht berührt. 

Dem Rösumd über 37 Fälle von Conus- und 9 von Epiconuserkrankungen 
fugt Verf. eine ausführliche (ausschliesslich klinische) Beschreibung von 6 neuen 
Fällen won Conuserkrankungen an. 

V<vn den Schlussfolgerungen seien folgende angeführt: 

In der Pathologie deB unteren Rückenmarksabscbnittes sind zu unterscheiden 
die Erkrankungen des Conus term. und des Epiconus, und ihre Differenzirung so¬ 
wohl gegen einander als gegen die Erkrankungen der Cauda equina ist durch eine 
specielle Symptomatologie möglich. 

Die Erkrankungen des Conus (d. i. der Abschnitt des Markes von der dritten 
Sacralwurzel nach abwärts) sind charakterisirt durch Störungen der Sphinkteren, 
der Genitalfunctionen und durch localisirte anästhetische Zonen; die des Epiconus 
(d. L der Abschnitt von der 4. Lumbal- bis zur 3. Sacralwurzel) durch Integrität 
der Sphinkteren, der Patellarreflexe, durch Verlust der Achillessehnenreflexe, 
doppelseitige, persistente ischiadische Schmerzen. 

Häufiger jedoch als die reinen Fälle sind Mischformen (Wurzelschmerzen u.s.w.). 

Uebergänge sind häufig; der ascendirende Verlauf (Uebergang der Erkrankung 
des Conus in die des Epiconus) scheint häufiger zu sein als das Umgekehrte. 

22) A esse of paraplegie of sixteen months’ Standing: Laminectomy: reco¬ 
very, byJ.M.Cotterill. (Brit.med. Journ. 1904. S. 1078.) Ref.: E.Lehmann. 

Der mitgetheilte Fall betrifft einen 36jährigen Maurer, welcher früher an 

l’aries der Wirbelsäule gelitten und seit 12 Monaten Abnahme der motorischen 
Kraft der Beine bemerkte. Bei der Aufnahme bestand: völlige Paraplegie, totale 
Anästhesie vom Nabel abwärts, Steigerung der Knie- und Plantarreflexe, Fuss- 
klonus, Incontinentia urinae et alvi, Gibbus ira Bereich des 9. Rückenwirbels. 
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Naohdem eine 4 Monat dauernde Extensionsbehandlung ohne Nutzen geblieben 
war, schritt man zur Operation. Es wurden die Bögen und Dornfortsätze des 8. 
bis 10. DorsalwirbelB resecirt, nach deren Entfernung man einen von der hinteren 
Fläche des Wirbelcanals ausgehenden knöchernen Tumor fand, der von tuberoulösen 
Massen umgeben war und den Spinalcanal sehr verengte. Das Rüokenmark war 
in der Höhe dieser Knochenwucherung zusammengedröckt und eingekerbt. Ent¬ 
fernung der einengenden Massen. Völlige Heilung. 

23) Ein Fall von H&matomyelie im Anschluss an eine Oaroinommetaataeo 

im Büokenmark, von Dr. Kichitaro Taniguchi aus Japan. (Deutsche 

Zeitschr. f. Nervenheilk. XXVII. 1904.) Ref.: E. Asch. 

68jähr. Arbeiter klagt seit einem Jahr über reissende Schmerzen im Rücken, 
rechten Hüftgelenk und später auch in den Beinen. Kein Trauma. Seit einem 
Jahr ab und zu Blutspucken. Bei der Untersuchung findet sich geringe Pupillen- 
differenz, träge Reaction auf Licht und Convergenz. In der rechten Submaxillar- 
gegend ein etwa walnussgrosser, harter, auf Druck schmerzhafter Tumor, der erst 
seit 6—7 Wochen bestehen soll. Abdomen stark aufgetrieben, Epigastrium auf 
Druck sehr schmerzhaft, beginnender Decubitus in der Steissgegend, Reflexe der 
Haut und Sehnen geschwunden, beide Beine vollkommen anästhetisch, Temperatur¬ 
sinn an denselben erloschen. Die Anästhesie erstreckt sich vorn bis an das Brust¬ 
bein und umgreift den Körper beiderseits in der Höhe des 10. Brustwirbels, Tem¬ 
peratursinn in diesem Gebiet ebenfalls geschwunden, Blasenlähmung, Retentio alvi. 
Bei der Section fand sich ein primäres Carcinom der Lunge bez. des Bronchus 
mit mehrfachen Metastasen in Lunge und Lymphdrüsen, sowie Hämatomyelie des 
Rückenmarkes. Schon in der Höhe des 2.—3. Dorsalnerven finden sich in dem 
vorderen, lateralen Theil des Hinterstranges Hämorrhagieen, die nach unten zu¬ 
nehmen. Etwa in der Mitte des 10. Brustsegmentes ist im linken Hinterstrang 
ein Erweichungsherd zu erkennen und vom 10. Dorsal- bis zum 2. Lumbalnerv 
findet Bich ein raetastatischer Tumor, der offenbar die Ursache der Blutung bildet. 
Eine deutliche secundäre Degeneration ist nicht nachzuweisen. Ein Schwund der 
Nervenfasern besteht in den Vorder- und Seitenpyramidenbahnen in jeder Höhe, 
im Hinterstrang und Gowers’schen Bündel fast in allen Segmenten, im unteren 
Brustsegment aber nur in den Kleinhirnseitensträngen. In den Wurzeln des 
Vorder- und Hinterhornes sind die Nervenfasern in allen Höhen mehr oder weniger 
verändert (Quellung der Axencylinder und Verbreiterung der Markscheiden). An 
den Blutgefässen selbst waren keine Veränderungen nachzuweisen. 

24) Intramedullary abscesa of the spinal oord, by Turner and Collier. 

(Brain. Summer 1904.) Ref.: Bruns. 

Die Verff. berichten über drei sehr interessante Fälle von Rückenmarksabscessen. 
Diese hatten sich jedes Mal angeschlossen an eine primäre, umschriebene Com- 
pressionsnekrose des Rückenmarkes, einmal durch Druck eines Carcinomes der 
Wirbelsäule, einmal durch Caries derselben, einmal durch tuberculöse Ansammlungen 
innerhalb der Dura. Die pyämische Infection war wohl jedes Mal von einer 
eitrigen Cystitis aus erfolgt; im Eiter fanden sich Staphylo- und Streptokokken. 
An der Compressionsstelle war der Eiter unregelmässig in den Gewebslücken, wie 
in einem Schwamme vertheilt; von da nach oben und unten fand er sich regel¬ 
mässig entweder in einer einzigen Höhle in der Mitte und dem Centrum der Hinter¬ 
stränge, oder beiderseits in und nach Innen von den Hinterhörnern. Ee handelt 
sich hier um Gewebslücken, die auf Grund entwickelungsgeschichtlicher Verhältnisse 
lockerer Natur sind und dem zudrängenden Eiter wenig Widerstand leisten. Die 
Localisation ist dieselbe wie für Blutungen und Gliosebildungen im Rückenmarke. 
Das Gewebe war auch durch den Eiter mehr auseinandergedrängt als zerstört. 
Eine Abcessmembran fand sich nur an den alten Theilen des Abscesses, nicht an 
den oberen und unteren Enden. Im 1. Falle war die Ausdehnung des Eiters nach 
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oben wohl so schnell erfolgt, dass bei dem benommenen Patienten dem Abscees 
entsprechende Symptome nicht nachgewiesen werden konnten; in den zwei anderen 
Fällen entsprechen die Symptome der Ausdehnung der Erkrankung. 

25) Dm Verhalten des Rückenmarkes bei refleotorisoher Pupillenstarre, 

von Dr. M. Reichardt. (Archiv f. Psych. u. Nervenkrankh. XXXIX. 1904.) 

Bef.: G. Ilberg. 

Schon vor 50 Jahren behauptete Budge, dass das Rückenmark etwas mit 
der Pupillenbewegung zu thun habe. Wolff und Gaupp stellten fest, dass sich 
bei tabischer wie bei paralytisoher Pupillenstarre regelmässig Degeneration in den 
Hintereträngen des oberen Halsmarkes findet. Verf. hat nun an 35 Rücken¬ 
marken Paralytischer die zwischen Goll’sohem und Burdach’schem Strang am 
Septum paramediamim gelegene Bechterew’sche Zwischenzone im oberen 
Halsmark einer genauen Untersuchung unterzogen. Er legte seinen Beobachtungen 
za Grunde 1. Fälle mit Pupillenstarre und normalen oder gesteigerten Patellar- 
sehnenreflexen, 2. mit Pupillenstarre und aufgehobenen Patellarsehnenreflexen, 

3. mit normalen Pupillen und normalen oder gesteigerten Patellarsehnenreflexen, 

4. mit'normalen Pupillen und aufgehobenen Patellarsehnenreflexen. 

Bei allen Kranken mit Pupillenstarre fand sich eine Degeneration 
in der Bechterew’schen Zwischenzone. Dieselbe war am deutlichsten im 
ventralen Theil derselben in der Höhe des 3.—2. Cervioalsegmentes. Es war 
hierbei gleichgültig, ob sonst vorwiegend lumbaler oder cervicaler oder generali¬ 
sier Sitz der Ginterstrangerkrankung vorlag, ferner ob die Hinterstränge allein 
oder eombinirt mit den Seitensträngen erkrankt waren. Bei lumbaler Tabes oder 
Ubesähnlicher Erkrankung lag diese Degeneration dem Goll’schen Strang lateral 
ad. Bei cervicalem Sitz lag die Degeneration medial innerhalb des degenerirten 
Gebietes, meist nicht isolirbar, zuweilen aber durch besonders starken Faserausfall 
in der Gegend der Zwischenzone hervortretend. Bei generalisirter Hinterstrangs¬ 
erkrankung konnte meistens in der Gegend der Zwischenzone kaum noch eine 
gesunde Faser gefunden werden. Im vollen Gegensatz hierzu war bei allen Para- 
ljtischen, die mit normalen Pupillen gestorben sind, in der Zwischen¬ 
schicht des obersten Halsmarkes eine mehr oder weniger grosse Anzahl gesunder 
Fasern nachzuweisen, was nicht aus dem Intactsein von Wurzeleintrittszonen 
tieferer Segmente zu erklären war. Eine Ausnahme machten nur die Fälle, bei 
denen nach Weigert-Färbung überhaupt keine Hinterstrangserkrankung erkenntlich 
war. — Auf Grund dieser Thatsachen niqamt Verf. die Degeneration des 
ventralen Theiles der Zwischenzone, vorwiegend des 3. Cervicalseg- 
mentes, als charakteristisch für Pupillenstarre an und bezeichnet des¬ 
halb die reflectorische Pupillenstarre als Symptom einer Rückenmarkserkrankung. 
Uebrigens verfehlt er nicht darauf hinzuweisen, dass die geschilderten Verände¬ 
rungen recht geringfügige sind, dass aber in Anbetracht der Kleinheit der Iris- 
musculatur gar keine stärkeren Degenerationen erwartet werden können. Sehr 
schwierig ist es naturgemäss zu erklären, auf welche Art und Weise die gefundenen 
Degenerationen Pupillenstarre erzeugen. Leider sind der interessanten und wich¬ 
tigen Arbeit keine photographischen Reproductionen beigegeben. 

26) Ueber Pupillenfhaern im Sehnerv und über refieotorlsohe Pupillenstarre, 

von Dr. M.Reichardt. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXV.) Ref.: E. Asch. 

Bei einem 67jährigen, an progressiver Paralyse erkrankten Pfründner bestand 

auf dem linken Auge hochgradige Opticusatrophie, während rechts der Augen- 
hintergrund normal war. 1 / 2 Jahr später trat links vollkommene Amaurose ein. 
Die Pupillenreaction war bis 4 W’ochen vor diesem Termin links ebenso gut wie 
auf dem rechten (normalen) Auge. Erst 8 Wochen nach Eintritt der Erblindung 
findet sich beiderseits sehr träge Reaction der Pupillen. Es erwies sich dabei 
der centrale Reflexbogen intact, der linke Opticus war nicht reflextaub. Auch 
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konnte im centrifugalen Pupillarreflexbogen eines Auges eine besondere Affection 
nicht nachgewiesen werden. Es handelte sich demnach bei der trägen Reaction 
beider Pupillen um ein selbständiges Symptom, das unabhängig von der localen 
Erkrankung des linken Opticus aufgetreten war. Bei der anatomischen Unter¬ 
suchung erwies sich der linke Opticus um die Hälfte verdünnt, die Bindegewebs- 
septen, namentlich peripherwärts, sind breiter und gefassreicher als rechts, der 
„periphere Gliamantel“ ist stark verbreitert, die Gliazellen sind vermehrt, ausser¬ 
dem finden sich zahlreiche Corpora amylacea. Entzündliche Erscheinungen be¬ 
stehen nicht. Die Versohmälerung des OpticuB beruht hauptsächlich auf einer 
Degeneration dünner Fasern, welche ja als die eigentlichen Sehfasern aufzufassen 
sind. Wahrscheinlich ist während der Zeit nach Eintritt der Amaurose die De¬ 
generation der Sehfasern fortgeschritten. Es ist gleichgültig, ob letztere am 
äusseren Kniehöcker an den Endigungen des Nerven oder ausnahmsweise dicht 
hinter dem Bulbus begann. Im Vergleich zum rechten Opticus fanden sich in 
sehr geringer Anzahl feine, anscheinend normale Fasern und relativ dicke, ganz 
normal aussehende Fasern, welche nicht als Seh-, sondern als Pupillarfasern auf¬ 
zufassen sein dürften, die in Folge der Atrophie der dazwischen liegenden Seh¬ 
fasern einander näher gerückt erscheinen. Ferner konnten im distalen Theil der 
vorderen Zweihügelgegend Herde mit Gliawucherung nachgewiesen werden, welche 
offenbar späteren Stadien von umschriebenen Häraorrhagieen entsprechen. Ausser¬ 
dem war das hintere Längsbündel durch einen Herd etwas ergriffen. Die Gegend 
der Oculomotoriuskerne war vollkommen normal. In der grauen und weissen 
Substanz des Hals- und Brustmarkes fanden sich viele, sehr kleine, frische Hämor- 
rhagieen; in der Höhe der stärksten Schleifenkreuzung sind im Goll’schen Strang 
leichte Degenerationen zu erkennen, die distalwärts zunehmen und an der Grenze 
des Halsmarkes die Go 1 Pechen Stränge stark verändert haben. Ferner sind im 
oberen Halsmark beide Pyramidenvorderatrangbahnen leicht degenerirt. Es ist zu 
vermuthen, dass sich in Folge der Hinterstrangveränderung die träge Reaction 
der Pupillen in eine reflectorische Starre verwandelt haben dürfte. 

27) Pupillen Verhältnisse bei Neugeborenen, von Dr. Martin Bartels. (Zeit¬ 
schrift f. Augenheilk. XII. 1904. Nov.) Ref.: Fritz Mendel. 

Die bisher spärlichen Untersuchungen über die Pupillenweite und Reflex¬ 
empfindlichkeit der Pupille beim Säugling sind durch die interessante Arbeit des 
Verf.’s um ein beträchtliches gefördert worden. 

26 männliche und 13 weibliche Säuglinge im Alter von wenigen Stunden 
bis 10 Tagen wurden einer genauen Beobachtung unterzogen, und Verf. kam zu 
folgenden Hauptresultaten: 

Die mittlere Weite der Pupille betrug meist etwas weniger als 3 mm. Diese 
im Säuglingsalter verhältnissmässig engen Pupillen erweitern sich allmählich bis 
zum 6. Lebensjahr, erreichen hier die grösste Weite des Lebens und bleiben con- 
stant bis zum 20. Lebensjahre, um sich dann allmählich bis zum 60 bezw. 
60. Lebensjahre zu verengern, wo die Pupillen eine durchschnittlich geringere 
Weite als im Säuglingsalter zeigen. Bei intensivster Beleuchtung betrug die 
grösste Enge 1,6—2,0 mm. 

Was die maximale Weite anbetrifft, so erweiterte sich die Pupille beim 
Säugling erheblich weniger als beim Erwachsenen. Während bei diesem die 
grösste Weite zwischen 5,5 und 6,0 mm schwankt, ging sie beim Säugling nie 
über 5,6 mm hinaus. 

Die Verengerung wie Erweiterung der Pupille erfolgt Btets prompt, ein Be¬ 
weis dafür, dass die centripetalen und centrifugalen Pupillenbahnen schon sehr 
frühzeitig ausgebildet sind. Sensible Reize in Form von kräftigem Kneifen der 
Haut, sowie Einträuflung eines Tropfens einer l°/ 0 igen Atropinlösung führten 


Digitizedby GüOgle 


367 


eine prompte Pupillenerweiterung herbei, Beobachtungen, die im Gegensatz zu 
den früheren Angaben Pfister’s und deVries stehen. 

28) (Hebt es eine Ungleichheit der Pupillen bei GesundenP von H. Frenkel. 

(Gas.lekaroka. 1903. Nr.24. [Polnisch.]) Ref.: Edward Flatau(Warschau). 

Verfi bespricht die Frage, ob es bei gesunden Menschen eine Anisocorie giebt. 
Verf. wendet sich gegen die Behauptung von Bychowski und Schaumann, 
welche meinen, dass die sogen, physiologische Anisocorie nioht existirt, und dass 
dieselbe bei genauerer Untersuchung durch einen häufig unentdeckten Krankheits- 
process bedingt worden ist Verf. hat bereits im Jahre 1897 und 1898 in der Revue 
de mädecine Falle publicirt, in welchen man trotz der genausten Untersuchung 
keine organische Ursache dieser Erscheinung nachweisen konnte. Verf. giebt eine 
grosse Anzahl von Criterien, welche die verschiedenartige Natur der pathologischen 
Anisocorie festzustellen im Stande sind, abhängig von Erkrankung des N. oculo- 
motorius oder des N. sympathicus. Es unterliegt aber keinem Zweifel für ihn, 
dass es ein Anisocorie bei Gesunden giebt und dass diese Erscheinung nicht so 
selten sei, wie man es anzunehmen pflegt. 

28) Zur Methode der Pupillenuntersuohung bei Gasglühlioht, von Dr. Martin 

Bartels. (Zeitschr. f. Augenheilk. XI. 1904. Mai.) Ref.: Fritz Mendel. 

Verf. hat in der Marburger Augenklinik an 40 Personen mit normalen 
Pnpillen vergleichend die Papillenweite bei Tages* und Gasglühlicht festgestellt 
und spricht sich für die Brauchbarkeit der Gasglühlichtmethode aus, die zu jeder 
Tages- und Nachtzeit angewandt werden kann und die nach einigen Fortschritten 
in der Technik die Tageslichtuntersuchung schliesslich vollständig verdrängen wird. 

30) Pupillenprüfung und Pupillenreaotionen, von J. Donath. (Monatsschr. 

f. Psychiatr. u. Neurolog. XVI. Ergänzungsh.) Ref.: Probst (Wien). 

Eine zusammenfassende Arbeit der jetzigen Kenntnisse über Pupillenprüfung 
und Pupillenreactionen. 

31) Das Verhalten der Pupillen bei der Oonvergena und Aooomodation, 

von L. Bach. (Zeitschr. f. Augenheilk. XII. 1904.) Ref.: Fritz Mendel. 

Die bei 100 Personen unter gleichen äusseren Verhältnissen in systematischer 
Weise vorgenommene Untersuchung führte zu folgenden Hauptergebnissen: 

Die Verengerung der Pupillen bei der Annäherung eines fixirten Gegen¬ 
standes an das Auge, lässt sich bei Tageslicht und bei künstlichem Lichte in der 
angegebenen Weise nahezu gleich gut beobachten. Bei Seitwärtswendung und 
leichter Hebung des Blickes erfolgte bei Annäherung eines fixirten Objects gleich¬ 
falls eine Verengerung beider Pupillen. 

Während die Amplitude zwischen 1 / i und 3 / 4 mm schwankte, war dieselbe 
in vielen Fällen von reflectorischer Pupillenstarre relativ gross, in denen sie bis 
za 2,5 mm anstieg. 

Die Verengerung der Pupillen bei der Convergenz geht meist ziemlich gleich- 
massig, selten ruckweise vor sich. Bei nahezu vollständiger Accommodationslähmung 
kann die Pupillenverengerung bei der Convergenz in normaler Weise erfolgen. 


Psychiatrie. 

32) Deuz oas de märyoisme, par Raviart et Candron. (Arch. de neurolog. 
XVHL 1904. Nr. 107.) Ref.: S. Stier (Rapperswil). 

Die VerfL berichten über zwei von ihnen im Asile d’Armentieres beobachtete 
Fälle von Merycismus. In einem) Falle, bei einem 43j ähr. dementen Manne, besteht 
die Erscheinung bereits seit 14 Jahren; der andere betrifft eine epileptische Idiotin. 
In beiden Fällen ist das Wiederkäuen sehr wahrscheinlich die Folge von Indi- 
gestionen, die durch hastiges Verschlingen der Nahrung und schlechte Beschaffen- 
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heit der Zähne begünstigt wurden. Der Act selbst geschah in der gewöhnlichen 
Weise ohne Anstrengung und war den Kranken angenehm. Die epileptischen 
Entladungen waren im 2. Falle ohne Einfluss. 

33) Ueber die Beziehungen von Imbeoillität und Taubstummheit, von Dr. 

Treitel. (Arch. f. Psych. u. Nervenkrankh. XXXIX. 1905.) Ref.: G. Ilber g. 

Verf. fand bei der Untersuchung von 43 Zöglingen der israelitischen Taub¬ 
stummenanstalt zu Weissensee, dass 7 davon imbecill waren und 5 imbecille Ge¬ 
schwister hatten. Betreffs der hereditären Belastung stellte sich heraus, dass in 
der Ascendenz vieler Kinder Geisteskrankheit oder dergl. vorgekommen ist, und 
dass bei den degenerirenden Krankheiten der Vorfahren sowohl die Syphilis, als 
der Alkohol eine grosse Rolle spielten. Verf. erörtert den Einfluss der Bluts¬ 
verwandtschaft der Eltern auf die Nachkommenschaft und hält es an der Zeit, 
die Ehe unter Geschwisterkindern und die Ehen des Onkels mit der Nichte, sowie 
der Tante mit dem Neffen zu verbieten. 

34) Les forme« de la dömenoe prdooce, par Marandon de Montyel. (Gaz. 

des höpitaux. 1905. Nr. 6. S. 63.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Ein Aufsatz, der an die Referate und Discussionen auf dem Congresse zu 
Pau 1904 (s.d. Centr. 1904. S. 1152) über die Frage der Dementia praecox anknüpft. 

Die Dementia praecox (im Sinne der Heidelberger Schule) sei weder eine 
„Dementia“ (da ein beträchtlicher Procentsatz ohne Defect heile), noch „praecox“, 
da symptomatologisch entsprechende Krankheitsbilder auch in vorgerückterem 
Lebensalter auftreten könnten. 

Während die eben erwähnten Ausführungen des Verf.’s schliesslich auf eine — 
sozusagen — „ethymologische“ Polemik sich reduciren Hessen, d. h auf eine Be¬ 
kämpfung des Terminus, der Nomenclatur, wendet sich Verf. im Folgenden aber 
überhaupt gegen die Aufstellung dieser bestimmten Krankheitsform als selbst¬ 
ständige Krankheitseinheit. Kein einziges der Symptome sei pathognostisch; die 
Symptomatologie sei durchaus vage, proteusartig, derlei Zustände seien endlich 
längst schon beschrieben, theils als dömence d’emblee der alten Autoren, theils 
als Magnan’sches degeneratives Irresein u. s. w. 

Ref. glaubt durch seine Monographie über „periodische Geistesstörungen“ und 
sein Lehrbuch genügend dargethan zu haben, dass er nichts weniger denn ein 
blinder Parteigänger der Kraepelin’schen Anschauungen ist. Die Existenz jener 
fraglichen Krankheitsform aber überhaupt negiren zu wollen, wie dies Verf. thut, 
geht denn doch nicht an. Die Dementia praecox (oder möge man das Kind 
anders taufen) lässt sich einfach diagnostiziren und abgrenzen von der Manie, 
Amentia, Paranoia u. sw. Nur können und wollen muss man es! 

36) Clinioal and experimental observations on oatatonia, by LewisC.Bruce. 

(Journ. of Ment. Science. 1903. Oct.) Ref.: Hugo Levi (Stuttgart). 

Verf. kommt zu folgenden Schlussfolgerungen aus seinen Beobachtungen und 
Experimenten: 

1. Die Katatonie ist eine acute toxische Krankheit mit bestimmtem Beginn 
und Verlauf, bei welcher die Symptome zwar je nach der individuellen Wider¬ 
standskraft des Patienten variiren, bei welcher jedoch folgende diagnostisch wich¬ 
tigen Symptome nie fehlen: Prodromalstadium mit allmählichem Beginn, welches 
hinüberführt zum Stadium des acuten Ausbruches der Krankheit mit Gehörshallu- 
cinationem, Verwirrtheit, Aufregungsparoxysmen, impulsiven Handlungen, kata¬ 
tonischen Muskelspasmus, und endlich einer Leukocytose, welche am Ende des 
acuten Stadiums die virulente Toxämie anzeigt. Im 2. Stadium bestehe dann ein 
Zustand von Stupor mit Muskelsteifigkeit bei passiven Bewegungen. 

2. Gerade am Beginn der Krankheit besitze das Blutserum in 70 °/ 0 der 
Fälle ein Agglutinin, welches specifisch zu sein scheine für einen kurzen Strepto- 
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coccus, welchen Verf. aus dem Blute eines Falles von Katatonie isoliren konnte. 

3. Wurden Kaninchen auf dem Wege des Nahrungstractus oder des Blut- 
8tromes mit diesem Streptococcus inficirt, so boten sie einen krankhaften ZuBtand 
mit unregelmässiger Temperatur, gesteigerten Kniereflexen, und „geistiger“ Stumpf¬ 
heit. Nach 6 Wochen pflegten die Kaninchen wieder munter zu sein und sie 
waren jetzt gegen diesen Organismus immun. 

4. Behandlung mit einem von einer Ziege gewonnenen Antiserum war erfolglos. 

5. Active Immunisirung von Patienten im stuporosen Stadium übte keine 
Heilwirkung aus. 

6- Active Immunisirung mit abgetödteten Bouillonculturen beim acuten Aus¬ 
bruch der Krankheit, welche nur in einem Falle versucht wurde, hatte zweifellos 
Erfolg, aber eine Erklärung für diesen Erfolg kann heute noch nicht gegeben werden. 
30) Casulstisohe Beiträge zur Kenntniss der payohisohen Infeotion, von 

J. Jansk^. (Arch. boh6m. de m6d. clin. V. 1904. S. 28.) Ref.: Peln&r. 

Drei interessante Fälle von inducirtem Irresein: 

I. Folie impos4e: Ein typischer Querulant überzeugt so seinen jüngeren 
Bruder, dass derselbe fertig war, den Gerichtsarzt todtzuschiessen. Sobald beide 
Brüder in der Anstalt separirt wurden, heilte der jüngere vollständig, indes der 
ältere als unheilbarer Paranoiker in der Anstalt blieb. Ihr Vater endete durch 
Selbstmord, beide hatten zahlreiche Degenerationszeichen am Schädel. 

II. Folie simultan£e: 27jähriges Frauenzimmer erkrankte an acutem hallu- 
cinatorischem Wahnsinn. Im Laufe einer Woche erkrankten ihre jüngere Schwester 
und ihr Bruder, die dieselbe Tag und Nacht überwachten; das klinische Bild 
ihres Wahnsinnes war identisch. Am letzten Tage, bevor alle drei in die Anstalt 
gebracht worden sind, fing ihre Mutter an, die ersten Symptome des hullucina- 
torischen Wahnsinnes zu zeigen. Nachdem die 3 Geschwister vom Hause beseitigt 
wurden, fühlte sich die Mutter wieder gesund, der Sohn heilte in 4 Wochen, die 
zwei Schwestern jedoch waren nach einigen Monaten nur gebessert. Ueber ihre 
familiären Antecedentien war es unmöglich Auskunft zu erlangen. 

III. Folie simultanes: 35jähriges Fräulein erkrankte an Amentia delirans und 
starb in der Anstalt. Nachdem sie von Hause in die Anstalt gebracht wurde, 
erkrankte ihre ältere Schwester und wurde mit der Diagnose Amentia paranoides 
in die Anstalt geschickt. Beide lebten in armen Verhältnissen zusammen und 
waren hereditär schwer belastet. 

In allen drei Gruppen zeichnete sich die primäre Psychose durch eine psycho¬ 
motorische Uebererregbarkeit und expansive Agitation, wie es bei der psychischen 
Infection gewöhnlich zu sein pflegt, aus. 

37) Geisteskrankheiten nach Bleivergiftung, von Hans Hübner. (Inaug.-Diss. 

1904.) Ref.: Hugo Levi (Stuttgart). 

Nach Besprechung der bisherigen Litteratur giebt Verf. die Krankengeschichten 
von sechs in der Jolly’schen Klinik zur Beobachtung gekommenen Fällen. 

1. Fall: Erblich nicht belasteter, bisher gesunder Mann, Lues und Potus 
negirt. Chronische Bleivergiftung, die sich mehrfach in Kolikanfällen geäussert 
hat, führt allmählich zu Schwächezuständen, Schwindelanfällen, Angstgefühlen, 
wachsender Intoleranz gegen Alkohol. Im Anschluss an die erste Bleikolik ge¬ 
legentlich epileptische Krämpfe nach geringem Alkoholgenuss. Bisweilen an Stelle 
der Krumpfe Dämmerzustände, z. B. Tobsuchtsanfälle, für welche Amnesie besteht. 
Daneben Erscheinungen von Neurasthenie mit Depressionszuständen. 

2. Fall: Zunächst reine Bleiepilepsie, zuweilen epileptische Aequivalente. Im 
Anschluss an einen schweren epileptischen Anfall entsteht ein Zustand von Hem- 
mnng, Desorientirtheit und an Paralyse erinnernder Sprachstörung, der nach 24- 
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ständiger Dauer mit abermaligem Krampfanfall endigt. Nach scheinbar klarem 
Bewusstsein 5 Tage dauerndes hallucinatorisches Delirium. 

3. Fall: Langjährige Einwirkung des Giftes führt zu einem chronischen 
Gehirnleiden. Schwindel an fälle, Angstgefühle, Gedächtnisschwäche, labile Gemüths- 
verfassung, schwere Krampfanfälle und „epileptisches Wesen“. Zuweilen Zustände 
von Verwirrtheit, kurz dauernde Tobsüchten, für die nachher jede Erinnerung 
fehlt. Der Ausgang der Krankheit ist ungünstig: es entwickelt sich eine mit 
progredientem Schwachsinn verbundene chronische Epilepsie. 

4. Fall: Bleidelirium mit schwerer Erkrankung der peripheren Nerven. Hier 
finden sich alle 4 Formen des Saturnismus zusammen: Kolik, Arthralgie, Läh¬ 
mungen und Gehirnerscheinungen. Das Delirium ist ausgezeichnet durch die 
Hallucinationen, besonders des Gefühlssinnes. Nach Ablauf desselben noch Par- 
ästhesieen und psychische Depression, die zu einem schwächlichen Suicidversuch 
führt. Der Ausgang ist wie beim Delirium meist günstig. 

5. Fall: Zunächst wieder reine Bleiepilepsie, welche ausheilt. Nach 12 fast 
beschwerdefreien Jahren entwickelt sich neben neurasthenischen Erscheinungen ein 
Zustand schwerster seelischer Depression mit erfolglosem Suicidversuch und Neigung 
zum Potus. Darauf Aufregungszustände mit Hallucinationen und Angstaffecten, 
die ebensowohl dem Alkoholmissbrauch wie der Bleivergiftung zuzuschreiben sind. 

6. Fall: Zweifellos psychopathisch veranlagter, erblich belasteter Mann, bei 
dem für den Ausbruch der Psychose auch andere Momente in Frage kommen, vor 
allem Aufregungen des Verbrecherlebens und jahrelange Freiheitsentziehungen. 
Die erbliche Belastung ist hier durch Bleiintoxication des Vaters hervorgerufen. 
Nach Abklingen schwerer Kolikanfälle kommt es immer wieder zu deliranten, mit 
schreckhaften Hallucinationen einher gehen den Erregungszuständen; langsam und 
chronisch entwickelt sich eine Psychose, die auch durch das Entstehen eines in 
sich abgeschlossenen Wahnsystems als Verrücktheit imponirt. 

Blei kann dieselben verderblichen Wirkungen auf das Nervensystem ausüben 
wie der Alkohol und beide Gifte addiien sich in ihren schädlichen Wirkungen. 
Leute, welche den Schädigungen des Bleies ausgesetzt sind, haben sich daher mehr 
wie alle anderen vor — selbst geringem — Alkoholgenuss zu hüten. 

38) Studies in the manlo depressive insanity, with report of autopsies 

in two cases, by Stewart Paton. (Americ. Journ. of Insanity. 1902. 

Nr. 4.) Bef.: H. Haenel (Dresden). 

Die Arbeit bemüht sich, der Lehre von der engen Zusammengehörigkeit der 
manischen und depressiven Zustandsformen auch in Amerika noch mehr den Boden 
zu ebnen. Verf. weist darauf hin, wie häufig sich Symptome, die in der Regel nur 
der depressiven Phase angehören, auch während der manischen Erregung zeigen 
und umgekehrt, unu wie oft der Uebergang beider Formen in einander ein so 
allmählicher ist, dass es unmöglich ist zu sagen, wo die eine aufhört und die 
andere anfängt. Besonders in den frühen Stadien der Erkrankung ist nach des 
Verf.’s Erfahrung ein rascher Wechsel zwischen den Symptomen der Erregung 
und Depression nicht selten. Er legt auch Werth darauf, dass Hemmung und 
Depression nicht zu verwechseln wären, und zeigt, dass letztere und Agitation 
gar nicht so scharfe Gegensätze sind, als das dem oberflächlichen Beobachter er¬ 
scheint. Er weist ferner, in Uebereinstimmung mit der Kraepelin’schen Schule, 
die Lehre von der Hyperfunction, speciell der Aufmerksamkeit, in der Manie 
zurück; die Auffassungsfähigkeit ist sogar bei genauerer Analyse öfter vermindert 
als vermehrt, was Verf. u. A. durch Sensibilitätsprüfungen nachzuweisen versucht 
hat. Die beiden anatomisch untersuchten Fälle lieferten keinen irgendwie als 
charakteristisch verwerthbaren Befund. Ueberraschen muss es, dass zwei Mal in 
den Krankengeschichten berichtet wird, dass die Patienten durch die Zwangsjacke 
im Bett gehalten wurden und „trotzdem“ heftig tobten und schrieen. Auch hat 
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Bef. das viel misshandelte Wort „Pseudo“ noch kaum in einer so ungeheuerlichen 
Verbindung angetroffen wie in der vom Verf. gebildeten: „pseudo-suicidal“. 

39) Zorn Strafgesetzbuch § 170, von Geh.Med.-Rath Dr. H. Kornfeld. (Archiv 

f. Psych. u. Nervenkrankh. XXXIX. 1905.) Ref.: G. Ilberg. 

Verf. hat ein Gutachten über eine 23jährige, hochgradig schwachsinnige 
Pereon erstattet, die zeitweise einen verständigeren Eindruck machte. Dieselbe 
wnr von einem jungen Bäckerlehrling zum ausserehelichen Beischlaf missbraucht 
worden und hatte hierbei Verständniss für die mit ihr vorgenommeue Handlung 
gezeigt. Das Gutachten verneinte, dass der Angeschuldigte erkennen musste, eine 
geisteskranke Person vor sich gehabt zu haben. Die Staatsanwaltschaft stellte 
in Folge dessen die Verfolgung des Angeschuldigten ein. 

Statt der bestehenden Ausdrucksweise des fraglichen Strafgesetzparagraphen 
schlägt Verf. folgende Fassung vor: Mit .... wird bestraft 2. wer eine Person 
missbraucht, die bewusstlos oder willenlos ist oder die wegen Geistesstörung oder 
Schwachsinn die Bedeutung der mit ihr vorgenommenen Handlung nicht in ge¬ 
nügender Weise zu verstehen vermag. Ref. bezweifelt, ob bei solcher Fassung 
der Schatz, der den Geisteskranken zukommt, noch gewährleistet sein würde. 
Sind doch schon in jeder Irrenanstalt genug Geisteskranke, die die Bedeutung 
eines mit ihnen vorgenommenen ausserehelichen Beischlafes genügend zu verstehen 
vermögen! 

Therapie. 

40) Notes thdrapeutiquee sur l’emploi da vöron&l ches quelques alidnes, 

par P. Sörieux et R. Mignot. (Archiv, de neurologie. XIX. 1906. 

Nr. 109.) Ref.: S. Stier (Rapperswil). 

Die Verff. haben die Wirkung des Veronals an etwa 60 Kranken der Anstalt 
Ville-Evrard geprüft. Man begann mit Dosen von 0,3 g und Btieg nie über 1 g. 
Die Darreichung geschah in Kapseln, heisser Flüssigkeit, oder der Nahrung bei¬ 
gemischt. Die Ergebnisse sind folgende: 

Veronal hat beträchtliche hypnotische Wirkung bei Melancholie und agitirter 
Demenz. Der Schlaf trat durchschnittlich 1—2 Stunden nach der Darreichung 
ein und hielt 6—8 Stunden an. Angewöhnung wurde nicht beobachtet. Bei 
vielen Kranken konnte 8 Monate lang bei täglicher Darreichung Schlaf erzielt 
werden, ohne dass eine Steigerung der Dosis nöthig gewesen wäre. Auch tags¬ 
über war bei den Dementen geringere automatische Agitation, bei den Melan¬ 
cholischen Verminderung der ängstlichen Erregung bemerkbar. 

Sehr gering war die hypnotische Wirkung dagegen bei erregten und liallu- 
cinirenden Paralytikern; eher zeigte sie sich noch bei den Deprimirten. 

In keinem der beobachteten Fälle traten selbst nach längerem Gebrauch 
grösserer Dosen Unbehagen, Schwindel oder Störungen der Herzthätigkeit auf. 
Auch Albuminurie kam nie vor. Selbst Greise und Herzkranke ertrugen das 
Veronal ßtets gut. 

Ein Mal wurde Intoleranz beobachtet: bei 33jähriger Frau traten nach ein¬ 
maliger Darreichung von 0,5 Veronal Congestionen, Kopfschmerz, Erbrechen, sen¬ 
sorielle Hyperästhesie, sowie ein ausgedehntes maßern artiges Exanthem mit leichter 
Temperaturerhöhung auf. 


III. Bibliographie. 

I) I. Leitfaden der Psychologie, vonLipps. (Leipzig 1903, Engelmann. Erster 
Band. 348 S.) — II. Lehrbuch der Psychologie, von Jodl. (Stuttgart 1903, 
Cotta. Zwei Bände.) Ref.: Liepmann (Dalldorf). 

Die Einsicht, dass der wissenschaftlich arbeitende Psychiater und Neurologe 

24* 


D.gitized by GoOgle 




372 


— letzterer soweit er sich mit den sogenannten Neurosen (man denke etwa an die 
Zwangsvorstellungen, hysterischen Seelenstörungen) befasst — mit den Grundlehren 
der Norraalpsychologie vertraut sein muss, beginnt sich mehr und mehr durchzu¬ 
ringen. Kann doch auch umgekehrt die ‘Normalpsychologie wahren Gewinn aus 
der Psychopathologie nur dann ziehen, wenn der Psychopathologe die von ihm 
gewonnenen Erfahrungen in Beziehung zu der Lehre der Fachpsychologie zu 
setzen weiBS. Ein verBtändnissvolles Zusammenarbeiten Beider ist die Vor¬ 
bedingung für den Fortschritt unserer Erkenntniss auf diesem Gebiet. 

Die Fachgenossen seien daher auf obige Werke hingewiesen, welche beide 
von hervorragenden Lehrern der Psychologie stammen. Das Lipps’sche giebt in 
gedrängter Kürze den Grundriss, das Jo dl'sehe, schon in zwei Bänden erschienen, 
verbreitet sich ausführlicher über den Stoff und steht in seiner Auffassung der 
uns vertrauten biologischen Auffassung näher. Der Versuch, die Standpunkte 
der beiden Autoren näher zu kennzeichnen, ist wohl hier nicht am Platze. 

2) Handbuch der Physiologie des Menschen, von W. Nagel in Berlin. Vier 
Bände. III. Bd.: Physiologie der Sinne. (Braur.schweig 1904, F. Vieweg 
u. Sohn. 806 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

Es kann hier nur in aller Kürze auf das iuhaltreiche Sammelwerk, an dessen 
Abfassung sich hervorragende Physiologen betheiligt haben, hingewiesen werden. 
Das Handbuch boII unser jetziges Wissen auf physiologischem Gebiete festlegen, 
der vorliegende III. Bd. wird aber ganz besonders dem Neurologen und Psychiater 
ein sehr werthvollea Nachschlagebuch sein, in welchem derselbe sich stets schnell 
und gründlich über den gegenwärtigen Stand unserer Kenntnisse betreffs der 
Physiologie der einzelnen Sinne unterrichten kann. 


IV. Aus den Gesellschaften. 

Psychiatrischer Verein su Berlin. 

Sitzung vom 18. März 1905. 

1. Herr Henneberg: Pseudohermaphroditiamus und Psychose. 

Vortr. stellt ein 28 Jahre altes Individuum vor, dessen Mutter geisteskrank 
war. Als Kind hatte die Person sich normal entwickelt und hatte später als 
Dienstmädchen sich treu und zuverlässig gezeigt. Im 18. Lebensjahre machte die 
Kranke sich Gedanken, dass die Periode nicht eintrat. Sie suchte später einen 
Gynäkologen auf, welcher nach der Untersuchung ihr sagte, dass sie nicht heirathen 
dürfe. Seitdem war sie traurig, weinte viel, glaubte, sie sei ein 7-Monatskind. 
Ein Lehrer, welchem sie ihre Klagen mittheilte, beredete sie zum sexuellen Ver¬ 
kehr; dabei hatte sie keine Empfindung, so dass eine Wiederholung des Verkehrs 
nicht stattfand. Bereits als Kind hatte sie bemerkt, dass beiderseits in der 
Leistengegend kleine Geschwülste sich befanden, welche zeitweise ihr Beschwerden 
machten. Als im Jahre 1903 Kreuzschmerzen bei ihr auftraten, suchte sie die 
gynäkologische Poliklinik auf und es wurde hier die Diagnose auf Pseudoherma¬ 
phroditismus masculinus internus gestellt. Es wurde ihr gerathen, die Geschwülste 
exstirpiren zu lassen. Dies geschah; die Geschwülste wurden als Hoden und 
Nebenhoden in unentwickeltem Zustande erkannt. Nach der Operation verschlimmerte 
sich ihr Zustand. Sie wurde unruhig, glaubte sich gehetzt, reiste von einem Ort 
zum anderen, blieb nur 1 oder 2 Tage in der neuen Stellung. Sie glaubte, dass 
alle Leute sie kennen und die Leute auf der Strasse Bemerkungen über sie 
machen. Sie hörte auch Bemerkungen über ihre Abkunft, sie sei nicht Kind ihrer 
Eltern, ihr Vater sei Regierungsrath, zu anderen Zeiten, er sei Major, sie habe 
Anspruch auf Geld, das von den wirklichen Eltern stamme. Sie hörte auch sagen: 
Hört, sie ist 6 3 / 4 -Monatskind; nun hat sie endlich Ruhe, das ewige Dienstmädchen. 
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Id solchem Zustande kam sie in die Charitö, wo sie sich zur Zeit noch befindet. 
Sie zeigt sich hier energielos und beschäftigt sich nicht. Bei der Vorstellung 
benimmt sich die Kranke, welche einen weiblichen Habitus im gaDzen darbietet, 
scheu und eckig; in ihren Antworten ist sie zurückhaltend und werden krankhafte 
Ideen von ihr nicht producirt. 

Vortr. stellt im vorliegenden Falle die Diagnose auf Paranoia chronica, hält 
aber eine Rückbildung für möglich. Eine besondere Disposition ist durch die 
Heredität gegeben. Als schädigende Momente in Bezug auf die Entstehung der 
Psychose sind anzusehen 1. die Mittheilung des Gynäkologen, dass Patientin nicht 
heirathen könne. Da Patientin nicht verlobt war, Ehen von Hermaphroditen 
darchaas nicht immer unglücklich gewesen sind, hält Vortr. diese Bemerkung des 
Arztes nicht für berechtigt. Das zweite schädigende Moment war die Castration. 
Es ist bekannt, dass auch unentwickelte Hoden immer noch Bedeutung Pur den 
Allgemeinzustand des Betreffenden haben. 

In der Litteratur ist die Ausbeute in Bezug auf psychopathische Zustände 
bei Pseudohermaphroditen gering. An letzteren sind etwa 900 Fälle beschrieben. 
Während regelmässig sich eine Notiz über das GeBchlechtsgefühl findet, ist über 
den psychischen Zustand nur in wenigen Fällen eine Bemerkung vorhanden. Die 
Beobachtung, dass die betreffenden Kranken scheu und zurückhaltend sind, ist 
häufig gemacht. Es sind aber u. a. auch 4 Fälle von Suicid, drei von Hysterie, 
drei von Verfolgungswahn beobachtet. 

2. Herr Vorkastner: Seltene Fälle von Augenmuakellähmungen. 

Vortr. stellt drei Fälle seltener Augenmuskellähmungen vor. Der erste, 
66 Jahre alte Patient erkrankte vor 2 1 / a Jahren mit Ohrensausen und „Kopf¬ 
schwindel“, der in Anfällen auftrat. Während der Anfälle torkelte Pat., fiel 
auch einige Male hin, ohne bewusstlos zu werden. Vor etwa 1 Jahr Doppelt¬ 
sehen. Seit einigen Wochen öfters Verschlucken. Ferner Klage über Speichel¬ 
fluss und Steifheit in den Gliedern. 

Im Mittelpunkt der objectiven Symptome Augenmuskelstörungen. Bulbi 
erreichen beiderseits Endstellung nicht, nach oben und unten Augenbewegungen 
nur spurweise angedeutet. Convergenz schwer geschädigt. Binuenmuskeln intact. 
Herabsetzung der Hörschärfe beiderseits. Mimische Starre der Gesichtsmuskulatur. 
Seltenheit des Lidschlags. Monotone Sprache, Wiederholen einzelner Wörter. 
An den peripheren Arterien Arteriosklerose mässigen Grades. Irregulärer und 
inäqualer Puls, auf myokarditische Veränderungen am Herzmuskel zu beziehen. 
Keine Paresen in den Extremitäten, dagegen leichte Hypertonie. In den Händen 
leichter statischer Tremor, manchmal leichter Ruhetremor im Metacarpophalangeal- 
gelenk des linken Daumens. Alle Bewegungen des Pat. etwas schwerfällig, be¬ 
sonders auch der Gang (mit leicht nach vornüber geneigtem Oberkörper). Retro- 
pulsiou. Sehnenreflexe lebhaft. Babinski am linken Fuss(?). Sensibilität intact. 

Epikrisis: Es liegen Erscheinungen vor, die an Paralysis agitans sine 
agitatione denken lassen, fernerein bulbürparalytischer Symptomencomplex: Speichel¬ 
fluss, Schluckstörungen, Augenmuskelstörungen. Hinweis auf die Bruns’sche 
Veröffentlichung über bulbärparalytische Erscheinungen bei Paralysis agitans. 
Br uns’sehen Fälle unterscheiden sich von dem vorliegenden dadurch, dass bulbär- 
paralytische Symptome, mit Ausnahme des als Frühsymptom von Oppenheim 
gekennzeichneten Speichelflusses, erst im späteren Verlauf einer vollausgebildeten 
Paralysis agitans auftraten, und dass Augenmuskelstörungen fehlten. Vorkommen 
echter Augenmuskellähmungen bei Paralysis agitans zweifelhaft. Daher Differential- 
dingnose zu Paralysis agitans und eine ihrem Symptomenbilde sehr ähnliche 
Form der Pseudobulbärparalyse. (Arteriosklerose, Schwindelanfälle, Babinski am 
linken Fuss.) Die Angenrauskelstömng hat öfters vorübergehend pseudobulbär¬ 
paralytischen Charakter dargeboten: Augenmuskeln gehorchten nur dem Willen 
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des Pat. nicht, leichtere und ausgiebigere Einstellung bei Fixiren eines Gegen¬ 
standes. Hinweis auf die Pseudo-Ophthalmoplegia Wernicke’s. Dieses Phänomen 
hier, weil zu schwankend, nicht für supranucleären Sitz verwendbar. Nucleäre 
Ursache der Augenmuskelstörung nicht auszuschlieBsen. Otologen verlegen den Sitz 
der Ursache der Hörstörung ebenfalls in Kernregion. Pseudobulbärparalysen 
haben häufig cerebrobulbären Charakter. Differentialdiagnose in suspenso gelassen. 
Die Aehnlichkeit zwischen dem der Pseudobulbärparalyse zu Grunde liegenden 
Process und dem vermuthungsweise der Paralysis agitans eigentümlichen, eben¬ 
falls vorzugsweise vasculären Process im Centralnervensystem machen es dem 
Vortr. nicht unwahrscheinlich, dass zwischen beiden Erkrankungen nicht nur 
klinisch, sondern auch anatomisch fliessende Uebergänge Vorkommen. 

Der zweite Patient (46 Jahre) ist seit seinem 4. Lebensjahre mit einer links¬ 
seitigen Ptosis behaftet, angeblich nach Masern entstanden. Demonstration einer 
Photographie aus früheren Lebensjahren. Seit seinem 11. Lebensjahre leidet er an 
Migräneanfällen, die sich mit Doppeltsehen verbanden. Im Anschluss an einen 
besonders heftigen Migräneanfall stellte sich im August vorigen Jahres eine mit 
Gefuhlsstörung verbundene Schwäche der linken Seite ein. Abnahme des Seh¬ 
vermögens. 

Objectiv: Linke Pupille reagirt träger, linkes Augenlid hängt. Augen¬ 
bewegungen sonst frei. Beiderseits Neuritis optica mit Blutungen. Herabsetzung 
der HörBchärfe auf dem linken Ohr. Linksseitige Hemiparesen nicht mehr deut¬ 
lich nachweisbar, aber vorhanden gewesen. Linksseitige Heraihypästhesie und 
Hemianopsie. Patellarreflex und Tricepssehnenreflex links gesteigert. Die Mög¬ 
lichkeit des Zusammenhangs der 3 Erscheinungen: Augenmuskellähmung (Ptosis), 
Migräne und organische Erkrankung (Tumor) wird besprochen. Hinweis auf die 
Karplus’sche Arbeit. Kar plus trennt die periodische Oculomotoriuslähmung 
von der Migräne ab, erkennt dagegen die Fälle echter Migräne an, die Bich mit 
Augenmuskellähmungen combiniren. Er postulirt für die letzteren Fälle das 
Hinzukommen eines sonst bei der Migräne nicht gegebenen Momentes, das eine 
bestimmte Stelle im Verlauf der Oculomotoriusbahn zum Locus minoris resistentiae 
macht. . Es ist interessant zu sehen, dass hier das Auftreten einer auf irgend 
eine Weise erworbenen Ptosis dem Auftreten des ersten typischen Migräneanfalls 
7 Jahre vorausgegangen und dass dieser sich sogleich mit Doppeltsehen verband. 
Annahme eines Locus minoris resistentiae im Karplus’schen Sinne nicht zu fern 
liegend. Zusammenhang zwischen Ptosis und Migräne einerseits und organischer 
Erkrankung andererseits nur insofern denkbar, als die hypothetischen Circulations- 
störungen der Migräne, die sich oft wiederholten, die Entwicklung einer Neu¬ 
bildung begünstigt haben können. Dass eB sich von vornherein um symptomatische 
Migräne gehandelt hat, ist unwahrscheinlich, da erstens die Mutter des Pat. eben¬ 
falls an Migräne gelitten, zweitens der Zeitraum zwischen erstem Migräneanfall 
und ersten Tumorerscheinungen ein sehr langer und drittens der Tumor den 
klinischen Symptomen nach an einer von der Oculomotoriusbahn weit entfernten 
Stelle sitzt (Gegend des hinteren Schenkels der Capsula interna). Organische 
Läsionen im Anschluss an Migräneantälle, z. B. Blutungen, sind beobachtet worden. 

Oppenheim fand bei einem Migränekranken Thrombosirung der Carotis 
interna. Er schreibt den organischen Erscheinungen der Migräne die Hauptschuld 
an der Entstehung der Thrombose zu. 

Die dritte Patientin (46 Jahre) erkrankte Ende vorigen Jahres mit Schmerzen 
im linken Trigeminusgebiet. Die damalige Untersuchung ergab nichts am Central¬ 
nervensystem und peripheren Nerven; es fanden sich Anzeichen einer chronischen 
interstitiellen Nephritis und ausserordentlich starke Arteriosklerose der Abdominal- 
gefässe. Vor einigen Wochen trat Doppeltsehen auf. Untersuchung ergab 
Schwäche des linken Abducens, Obliquus superior und wahrscheinlich auch einer 
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der vom Oculomotorius versorgten Heber des linken Auges. Leichte Ptosis links, 
geringfügige Erweiterung der linken Pupille. Betroffen also im Sinne einer Reiz¬ 
wirkung Trigeminus; Abducens, Trochlearis und Oculomotorius im Sinne einer 
Parese. Man könnte an ausgedehnten basalen Process, speciell luetischer Natur, 
denken. Lues scheint nicht vorzuliegen; auch müsste bei der anatomischen Lage 
der betroffenen Nerven an der Schädelbasis ein solcher Process von so grosser 
Ausdehnung sein, dass schwerere Allgemeinsymptome resultiren würden. Man 
muss sich nach einer Stelle Umsehen, wo die betroffenen Nerven in dichtester 
Nachbarschaft verlaufen, das ist auf der Strecke ihres Verlaufs durch den Sinus 
cavernosus. In dichtester Nachbarschaft dort auch die Carotis interna. An ihr 
könnten sich dieselben colosBalen arteriosklerotischen Wandverdickungen abspielen, 
wie an den Abdominalgefässen und dadurch Druck auf die benachbarten Nerven- 
stämme ausgeübt werden. Auch an die Möglichkeit eines kleinen Aneurysma oder 
eines periostitischen Processes in dieser Gegend ist zu denken. Autorreferat. 

In der Discussion erwähnt Herr Laehr einen Fall, welchen er zu beobachten 
Gelegenheit gehabt hat, der mit dem ersten der vorgestellten manche Aehn- 
lichkeit hatte. Es handelte sich um eine Dame, von welcher zwei Geschwister 
an Paralysis agitans gelitten hatten. Das Krankheitsbild war noch dadurch com- 
plicirt, dass krampfhafte Neigung zum Weinen und Lachen bestand und sehr 
leicht, z. B. durch Berühren der Nackenmuskeln, Zustände von Bewusstlosigkeit 
ausgelöst wurden. Paralysis agitans war in diesem Falle auszuschliessen. 

Herr Moeli erinnert im Anschluss an die vom Vortr. im letzten Falle an¬ 
genommenen arteriosklerotischen Veränderungen an die partiellen Degenerationen 
der N. optici, welche von Otto als Folgeerscheinungen von Arteriosklerose be¬ 
obachtet sind. 

Herrn Vorkastner ist das Vorkommen mehrerer Fälle, wie er vorgestellt, in 
einer Familie nicht bekannt. Auch hat er die Neigung zu Affectausbrüchen bei 
seinen Kranken nicht beobachtet. 

3. Herr Bauschke stellte eine 52jährige Arbeiterfrau vor, bei welcher 
anamnestisch Lues nicht nachgewiesen werden konnte. Vor 5 Jahren trat gleich¬ 
zeitig mit einer gastrischen Krise eine Hautaffection im Rücken auf, einige Jahre 
später gleichzeitig mit einer Blasenstörung eine gleiche Hautaffection etwas tiefer 
in der Gegend der Lendenwirbelsäule. Bei der Patientin besteht jetzt Pupillen- 
starre, Sehnervenatrophie, Westphal’sches Zeichen, paralytische Sprachstörung, 
Euphorie und Intelligenzdefecte. Die Diagnose konnte demnach auf Tabes mit 
beginnender Paralyse gestellt werden. Auf dem Rücken sind von den Haut* 
affectionen herrübrend noch zwei grosse Narben zu sehen, welche als Residuen 
von Herpes zoster gedeutet werden mussten. Die Localisation der Narben ent¬ 
spricht der Annahme, dass der Magen mit der 7.—9. Dorsalwurzel, die Blase mit 
der 11.—12. Dorsalwurzel in Zusammenhang steht. 

Herr Seiffer bemerkt in der Discussion, dass er einen Tabiker beobachtet 
habe, bei welchem gleichzeitig mit dem Auftritt von lancinirenden Schmerzen in 
den Beinen Herpes im 1. Lumbalsegment ausbrach. 

4. Herr Skoczyüski demonstrirte eine Anzahl anatomischer Präparate. 
Diese entstammten einem Fall, welcher als centrale Neurofibromatose diagnosticirt 
worden war. Im Alter von 24 Jahren war Abnahme des Gehörs beobachtet worden, 
bald nachher trat Taubheit ein. Alsdann wurde Abnahme des Sehvermögens be¬ 
obachtet und 1 Jahr später Unsicherheit und Schwäche der Beine. Bei der ersten 
klinischen Untersuchung bestand beiderseits Stauungspapille, cerebellarer Gang 
und in der Haut waren 30—40 Geschwülste, welche als fibromatös erkannt wurden. 
Im Jahre 1903 kam Pat. auf die psychiatrische Klinik. Es war die Stauungs¬ 
papille in Atrophie übergegangen, es bestand vollständige Taubheit und die cere- 
bellare Ataxie hatte zugenommen. Auch die bereits früher beobachtete Schwäche 
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der linken Körperhälfte war verschlimmert. Es trat schliesslich Kachexie ein, es 
kamen Schluckstörungen hinzu und Pat. ging, 35 Jahre alt, an Schluckpneumonie zu 
Grunde In der Haut fanden sich 50—60 Tumoren. An der Convexität sowie an 
der Basis des Gehirns fanden sich kleinere Geschwülste, auch am linken Schläfen¬ 
lappen fand Bich eine Geschwulst; diese batte aber keine nachweisbaren klinischen 
Erscheinungen gemacht. An beiden Seiten der Brücke fanden sich ferner rechts 
eine hühnereigrosse, links eine taubeneigrosse Geschwulst, welche die Brücke com- 
primirt hatten, ins Kleinhirn eingedrungen' waren und die Acustici in sich auf¬ 
genommen hatten. Auch an der Medulla spinalis waren alle Nervenwurzeln durch 
Tumoren gedrückt; am N. peroneus fanden sich spindelförmige Verdickungen. 

Herr Henneberg glaubt, dass der pathologisch-anatomische Befund über den 
gewöhnlichen der Neurofibromatose hinausgeht. Ursprünglich hat wohl Neuro¬ 
fibromatose Vorgelegen, dazu sei aber eine maligne Entartung gekommen. 

Herr Skoczyfiski erwidert, dass neuerdings noch keine mikroskopische 
Untersuchung stattgehabt, dass aber die lange Dauer des Leidens von über 10 Jahren 
gegen die Bösartigkeit spreche. 

5. Herr Reich stellte einen Fall von Aphasie and Asymbolie vor. Es 
handelte sich um einen 58jähr. Menschen, welcher von Beruf Putzer war; anam¬ 
nestisch konnte Lues nicht festgestellt werden. Alkoholmissbrauch wurde in Ab¬ 
rede gestellt. Im Jahre 1900 erlitt der Pat. einen Unfall, indem ein 5 Stockwerk 
hoch herabfallender Mauerstein ihn am Kopf verletzte. Er ging zum Arzt, welcher 
einen Verband anlegte. Anstatt dann nach Hause zu gehen, irrte er 2 Stunden 
in den Strassen Berlins umher, weil er, wie er nachher sagte, nicht nach Hause 
finden konnte. Er arbeitete in den nächsten Tagen noch, machte aber alles ver¬ 
kehrt. Nach dem Bericht der Ehefrau konnte er alsbald Gegenstände nicht er¬ 
kennen, wusste auch nicht mehr, wie die Gegenstände zu gebrauchen seien, erkannte 
bald auch nicht mehr Bekannte und auch nicht die eigenen Kinder. Sein Zustand 
verschlimmerte sich allmählich mehr, Pat. wurde Nachts unruhig, so dass er in eine 
Anstalt gebracht werden musste. Bei der Vorstellung antwortete er auf die Frage 
nach Namen und Alter „Prinz Luitpoldstrasse, Swinemünderstrasse“, Tag und Jahr 
weiss er nicht. Auf andere weiteren Fragen giebt er ebenfalls ganz unverständige 
Antworten. Einigen Aufforderungen kommt er nach, z. B. steht er auf, zählt 
richtig bis 12, beim Aufsagen des Alphabetes kommt er ins Zählen. Werden 
ihm Gegenstände gezeigt, nennt er sie häufig „Molkerei und Bäckerei“. Eben 
von ihm gezeigte Gegenstände kann er nicht wieder benennen. Auch durch das 
Gefühl erkennt er viele Gegenstände nicht. So weiss er nicht, was er mit einem 
Kamm oder einer Brille beginnen soll. Auch eine Streichholzschachtel erkennt 
er offenbar nicht. Als ihm aber eine Cigarre geschenkt wird, nimmt er sie dankend 
an, und nun weiss er die Streichholzschachtel richtig zu benutzen. Lesen und 
Schreiben gelingt gar nicht. Für Melodien besteht noch geringes Gedächtniss. 
Dagegen geht das Nachsprechen gut. Körperlich bestehen keine Lähmungs¬ 
erscheinungen, keine Hemianopsie und keine Hemianästhesie. Pat ist im ganzen 
auch aufmerksam und sieht und hört gut. Zusammengefasst, bestehen aphasische 
Symptome, die dadurch charakterisirt sind, dass Pat. nachsprechen kann, nicht 
versteht und wenig zu sprechen im Stande ist, ferner bestehen Apraxie, asymbo- 
lische Symptome und Gedächtnisschwäche; vorhanden sind gemüthliche Regungen 
und gesteigerte Aufmerksamkeit. Pat. scheint auch von den Vorgängen in seiner 
Umgebung eine Ahnung zu haben. Nach Wernicke’s Schema hält Vortr. weder 
eine transcorticale, noch eine corticale oder eine subcorticale Aphasie auf moto¬ 
rischem oder sensorischem Gebiete für vorliegend, sondern er nimmt eine Störung 
des Begriffscentrums an. Derartigen Fällen ist der Affect der Rathlosigkeit ge¬ 
meinsam. Das Fehlen aller groben Läsionen auf körperlichem Gebiete spricht 
dafür. Hervorgerufen kann die Störung sein durch eine cnpilläre Blutung bei 
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dem Anfall oder durch eine Pachymeningitis haemorrhagica. Möglicherweise 
handelt es sich auch um eine KorBakoff’sche Psychose, da Alkoholmissbrauch 
doch trotz des Ableugnens anzuuehmen ist. As ober. 


Sooiöte de nearologle de Paris. 

Sitzung vom 3. März 1904. 

Herr Francois Dainville: Wahrscheinliche Ossifloation des N. bra- 
chialis anterior. Compression des Medianus mit trophisohen Störungen 

an der Hand (Keratodermia). (Krankenvorstellung.) Eine schwere Kiste (180 kg) 
fiel auf den linken Ellenbogen eines 39jährigen Tagelöhners. Darauf starke 
Schwellung des ganzen Vorderarmes und der Hand. Gefühl von Eingeschlafensein 
im .Verlaufe des N. medianus. Die Bewegungen der Muskeln, die von diesem 
Nerven versorgt werden, sind jedoch nicht aufgehoben. Fractur der Knochen ist 
nicht vorhanden. Während einer Woche Kribbeln und Ameisenlaufen im Verlaufe 
des Medianus. Nach 14 Tagen schwand die Schwellung vollständig, und da konnte 
man auf der vorderen Fläche des Humerus auf der Höhe des Ellenbogengelenkes 
eine harte bewegliche Masse constatiren, die 5 cm lang und 4 cm breit war. Diese 
Masse liegt unter dem Biceps und im Brachialis int.; der Druck auf dieses 
Gewächs ist nicht schmerzhaft. Die Beweglichkeit des Ellenbogengelenkes ist be¬ 
schränkt, auch die Pronatiou und Supination. Ausserdem constatirt man die Läh¬ 
mung der Muskeln der Volarfläche des Vorderarmes (mit Ausnahme des JL ulnaris 
anterior und der inneren Bündel des tiefen Beugers, die vom N. radialis versorgt 
werden), der Eminentia thenar (mit Ausnahme des Adductor pollicis) und endlich 
der zwei ersten Lumbricales. Die Beugung zwischen den 1. und 2. Phalangen ist 
nicht möglich, ebenso unmöglich die Beugung zwischen der 3. und 2. Phalange 
des Zeigefingers und des Mittelfingers. Die Pronatiou der Hand kann nur un¬ 
genügend ausgeführt werden und nur mit Hülfe des Supinator longus. Die Beugung 
der Hand wird nur mit Hülfe des Flexor ulnaris ausgeführt. Endlich ist auch 
die Opposition des Daumens nicht möglich. Es bestehen auch Sensibilitäts¬ 
störungen, Anästhesie und Schmerzen in der Verbreitungsregion des N. medianus 
der Hand, später bemerkte man Verdickung der Haut mit Abschrumpfung in der 
ganzen Innervationszone des N. medianus. Es besteht auch Oedem der Haut in 
der linken Hand Die Röntgen-Untersuchung ergiebt Integrität der Knochen und 
der Gelenkoberflächen der lädirten Stelle. Bei der Operation, die später vor¬ 
genommen wurde, fand mau im M. brachialis int. zwei Osteomkerne. Der Mediun- 
nerv war nicht compriinirt, sondern mit einer Neuritis traumatica behaftet. 

Herr Max Egger (Solothurn): Ueber aoustische Anästhesie. (Arbeit aus 
der Klinik des Herrn Prof. Dejerine). Berührt man mit einer schwingenden 
Stimmgabel irgend einen Knochen, z. B. das Schienbein, so entsteht eine doppelte 
Empfindung: eine tactile Vibration und eine Gehörsempfindung. An den Knochen 
des Rumpfes und der Gliedraaassen sind wir im Stande, diese Doppelempfindung 
leicht zu differenziren. Nur ist hier die tactile Empfindung der sonoren überlegen, 
dagegen je näher man an den Kopf kommt, um so schwächer wird die tactile 
Schwingung und um so intensiver die sonore. Am Schädel ist die tactile Em¬ 
pfindung von der acustischen vollständig verdeckt. Bei einem jungen Mädchen, 
die eine hysterische Hemianästhesie darbot, constatirte der Vortr., dass auf der 
anästhetischen Hälfte des Schädels die Patientin die Schwingungen der Stimm¬ 
gabel nicht percipirte, auf der normalen Hälfte dagegen dieselben ausgezeichnet 
hörte. In Fällen von Anästhesie bei organischer Hemiplegie wurde ganz dasselbe 
gefunden. Vortr. hat auch während mehrerer Jahre hindurch eine acustische Hemi- 
aoästhesie der linken Kopfhälfte zu beobachten Gelegenheit gehabt. Bei der 
Autopsie des Kranken wurde eine mandarinegrosse Geschwulst gefunden, die den 
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V. und VIII. Nerven links und das verlängerte Mark comprimirte. Eie bestand 
totale Anästhesie des Kopfes und Gesichtes auf der linken Seite für alle Sensi¬ 
bilitätsarten. Die schwingende Stimmgabel, auf der anästhetischen Hälfte applicirt, 
wurde vom Kranken absolut nicht gehört, obwohl er auf dieser Seite gut hörte. 
Auf der rechten Hälfte des Kopfes hörte der Patient die Stimmgabel ausgezeichnet. 
Es wurden weiter in dieser Hinsicht Tabiker untersucht, bei denen die Knochen¬ 
sensibilität verloren gegangen ist. Applicirt man bei solchen Kranken die Stimm¬ 
gabel gegen das Schienbein, so empfinden sie keine Trepidation und haben auch 
keine Gehörsempfindung, dagegen sind bei ihnen an den oberen Extremitäten die 
Stimmgabelempfindungen gut conservirt. Um diese Empfindungen von der Tibia 
aus wabrzunehmen, braucht man nur mit der Hand das Bein zu berühren, sofort 
hat man die Gehörs- und Schwingungsempfindung in der exquisitesten Weise. 
Bei Kranken, die an Hemianästhesie leiden, ist die gesunde Körperhälfte empfind¬ 
licher für Gehörsempfindungen als unter normalen Verhältnissen. Auch bei lumbo- 
dorsaler Tabes ist die obere Hälfte des Körpers für Stimmgabelschwingungen ent¬ 
schieden hyperästhetisch. Die Erscheinung dieser Hyperacusis ist aber besonders 
bei Tauben sehr ausgeprägt. Dieses Phänomen ist unter dem Namen von Parn- 
cusis bekannt. Vortr. findet, dass die Bezeichnung Hyperparacusis zutreffen¬ 
der wäre. Die Paracusis kann sich unter Umständen entwickeln und verschärfen, 
besonders ist es der Fall bei Tauben. Brown-Söquard hat schon constatirt, dass 
in Folge der Durchschneidung beider Acustici allgemeine Hyperästhesie auftritt. 
Dieses physiologische Experiment erklärt somit die progressive Entwickelung der 
Paracusis bei Taubstummen. Man kennt die Verteinerung des Tastsinnes bei 
Blinden. Vortr. sieht in der Verfeinerung der Paracusis ein analoges Phänomen 
bei den Tauben, mit dem Unterschied jedoch, dass es Bich hier um reelle Schall¬ 
leitungen handelt, die durch die peripheren Nerven der allgemeinen Sensibilität 
bis zum centralen Gehörorgan fortgepflanzt werden. Phylogenetisch ist das para- 
custische Hören auch das älteste. Erst mit dem Auftreten bei den Thieren eines 
ausgebildeten Gehörapparates tritt die Paracusis in den Hintergrund. Bei Tabikern 
geht die Paracusis verloren, sobald ihre Knochen anästhetisch geworden sind. 
Das beweist, dass zum Aufrechterhalten dieses SinneB die Integrität der sensiblen 
Nerven unentbehrlich ist. 

Discussion: Herr Pierre Bonnier bemerkt, dass das Erblinden eine Exal¬ 
tation des Tastsinnes zur Folge hat. Der Tastsinn kann aber noch so fein werden, 
es wird beim Blinden nie die Rede von sehen sein können. Ebenso kann 
man von der Paracusis nicht sagen, dass es sich dabei um wirkliches tonales 
Hören handelt. So lange ein Blinder sieht, so ist eB sicher nicht mit dem Tast¬ 
sinn, so lange ein Tauber hört, so hat er noch einen Rest deB Gehörs. Gewiss ging 
in der biologischen Reihe die Paracusis dem eigentlichen Gehör voraus, die Per- 
ception der peripherischen Erschütterungen ist aber kein eigentliches Gehör. Um 
das Gehör zu ersetzen, sind zunächst peripherische Anpassungen unentbehrlich 
und zweitens müssen die Nerven der allgemeinen Sensibilität mit den Gehörs- 
centren in unmittelbarer Berührung stehen, was doch nicht der Fall zu sein scheint. 

Herr und Frau Dejerine: Das direote Pyramiden bündel. (Publicirt 
in extenso in der Revue neurolog. 1904. 30. März; refer. d. Centr. 1904. S. 404.) 

Herr Azoulay: Demonstration mikroskopischer Präparate, gefärbt nach 
der neuesten Methode von Ramön y Cajal. Auf diesen Präparaten sieht man 
in der deutlichsten Weise die Neurofibrillen und noch andere Details. Vortr. 
geht auf die bekannten Einzelheiten dieser sinnreichen Methode ein, und zeigt, 
in wie schöner Weise man die feinsten‘Verästelungen, das Ap&thy’sche Netz 
u.s.w. sehen kann. 

Herr Dejerine: Betrachtungen über die Neuronentheorie, (Veröffent¬ 
licht in extenso in der Revue neur. 1904. 15. März; refer. d. Centr. 1904. S. 562.) 
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Herr Crouzon und Herr Wilson: Ein Fall von seniler oombinirter 
Sklerose. Es handelt sich um einen 68jährigen Mann, der erst einige Tage vor 
seinem Tode in die Klinik von Pierre Marie aufgenommen wurde und deswegen 
klinisch nur ungenügend studirt werden konnte. Schlechter Allgemeinzustand, 
Decubitus am Sacrum und an den Fersen, Blasen- und Mastdarmincontinenz. Seit 
langer Zeit ging er auf Krücken. Bei der Autopsie fand man ein bemerkenswert!! 
kleines Rückenmark, vordere und hintere Wurzeln verdünnt. Pia am oberen Theil 
des Rückenmarkes rückwärts verdickt. Combinirte Sklerose der Hinter- und 
Seitenstränge. Die Lateralsklerose erstreckt sich vom Lendenmark bis zum ver¬ 
längerten Mark hinauf; am intensivsten ist die Läsion im dorsalen Theile des 
Rückenmarkes. Die Sklerose der Hinterstränge fängt am unteren Dorsaltheile des 
Rückenmarkes an und nimmt allmählich an Intensität zu bis zum verlängerten 
Mark hinauf. Die Seitenstrangsklerose erstreckt sich auf das Gebiet der Pyramiden, 
die Hinterstrangsklerose auf die Goll’schen Stränge und auf eine ventrale Zone der 
Hinterstränge im Form einer Eisenlanze. Die Rückenmarksveränderungen scheinen 
somit systematisirt zu sein und der Fall gehört vielleicht in die Categorie der 
noch seltenen Form von combinirter seniler Rückenmarkssklerose. 

R. Hirschberg (Paris). 


V. Neurologische und psychiatrische Litteratur 

vom 1. Januar bis 28. Februar 1906. 

I. Anatomie. Imhof, Lumbalmark bei Vögeln. Arcb. f. mikr. Anat. LXV. Heft 3. 
— Lapinsky, Gefössinnervation der Hundepfote. Ebenda. - Wallenberg, Sensibler Trigeminus¬ 
kern des Kaninchens. Anat. Anzeiger. XXVI. — Held, H., Nervenendfüsse und Structur 
der Sehzellen. Abhandl. der Sächs. Ges. der Wissenschaft. XXIX. Nr. 2. — Wolf, Max, 
Held’sche Nervenendfüsse. Journ. f. Psychol. u. Neurol. IV. Heft 4. — Bayon, Histolog. 
Untersuchungsmethoden des Nervensystems. Würzburg, A. Stüber. 187 S. — Probst, 
Commissur von Gudden, Meynert und Ganser. Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. XVII. 
Heft 1. — Mann, Gustav, Thalamus. British med. Journ. 11. Februar. — Jacoby, E., 
Neuroglia des Sehnerven. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 43. Jahrg. Bd. I. — Jung, Ph., 
nnervation der weiblichen Genitalia. Monatsschr. f. Gcburtsh. XXI. Heft 1. 

II. Physiologie- Loeb, J., General physiology. Univ. of Chicago Dress. 2 Bände. 
782 S. — Chidichimo, Centres moteurs de l’nterns. Arch. ital. de biol. XL1L Fase. 2. — 
Part, Excitabilitä des centres nerveux. Ebenda. — Pari, Centres de reflexion de la moölle epiniere. 
Ebenda. — Valenti, Influence des Idsions nerveuses sur l’echange. Ebenda. — Quest, Kalk¬ 
gehalt des Säuglingsgehirns. Jahrb. f. Kinderheilk. LXI. Heft 1. — Stern, R., Pseudo¬ 
motorische Function der Hirnrinde. Leipzig u. Wien, F. Deuticke. 27 S. — Nissl v, Mayen- 
dorf, CorticaleB Sehen. Arch. f. Psych. XXXIX. Heft 2 u. 3. — Urbanlschitsch, Farben¬ 
empfindungen und Sinnesfunctionen. Pflüger’s Archiv. C VI. — Lomer, Farbensehen. Allg. 
Zeitschr. f. Psych. LXIf. Heft 1 n. 2. — Marinesco, Reparation des neuro-fibrilles apres 
la section dn nerf hypoglosse. Rev. neur. Nr. 1. — Merzbacher, Nervendegeneratien. Neur. 
Centralbl. Nr. 4. — Parhon et Goldstein, Section transversale de la moölle. Rev. neur. 
Nr. 4. — Unk, Muskelton. Neur. Centralbl. Nr. 2. — Forli et Barrovecchlo, Pallestesia. 
Ann. delT istit. psich. Roma. III. Fase. 2. — Lamy, Muscles spinaux et marche normale. 
Xouv. Icon, de la Salp. Nr. 1. 

UI. Pathologische Anatomie. Perusini, Sclerosis tuberosa hypertrophica. Monats¬ 
schrift f. Psych. n. Neur. XVII. Heft 2. — Lo Monaco, Degenerazioni secondarie dei talami 
ottici. Arch. di Farmacol sper. IIL Fase. 12. — Matuszewski. Absteigende Hinterstrangs¬ 
degeneration. Vircbow’s Archiv. CLXXIX. Heft 1. — Moell, Centrales Höhlengrau bei 
Atrophie der Sehnerven. Arch. f. Psych. XXXIX. Heft 2. — Oeconomakis, Porencephalie. 
Ebenda. — Spielmeyer, Hydranencepbales Zwillingspaar. Ebenda. — Engstier, „Lücken¬ 
schädel“ und Spina bifida. Arch. f. Kinderheilk. XL. Heft 4—6. 

IV. Neurologie. Allgemeines: Andrlezen, Heredity. Journ. of ment. sc. LI. 
Nr. 212. — Jessen, Lungenschwindsucht und Nervensystem. Jena, G. Fischer. 112 S. — 
Fieser, Endogene Symptomencomplexe bei exogenen Krankheitsformen. Allg. Zeitschr. f. 
Piych. LXH. Heft 1 n. 2. — Edinger, Aufbranchkrankbeiten des Nervensystems. Deutsche 
med. Wochenschr. Nr. 1 u. 4. — Hoppe, Acetonnrie und Nervenkrankheiten. Arch. f. Psych. 
XXXIX. Heft 3. — von Wart, Nervous Symptoms in pernicious anaemia. Med. news. 
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LXXXVI. Nr. 2. — Neutra , Ermüdungsphänomene. Jahrb. f. Psych. XXV. Heft 2 u. 3. 

— BUrkner, Behandlung nervöser Obrerkrankungen. Deutsche xned. Wochenschr. Nr. 3. — 
Meningen: Camp, Fibrom nodules in Pia-arachnoid. Uniy. of Penns. med. bull. XVII. 
Nr. 11. — Goggia, Leukocytenbefund bei Meningitis. Gazz. d. osped. Nr. 18. — Duggan, 
Sporadic cerebrospinal meoingitis. Medical age. XXIII. Nr. 2. — Bailey, Epidemie cerebro¬ 
spinal meningitis. Med. record. LXVII. Nr. 6. — Acquaderni, Logorrhoe bei Hydrocephalns. 
Gazz. d. osped. Nr. 4. — Hofer, Otogene Hirnhautentzündung. Wiener med. Wochenschr. 
Nr. 5. — Maragliano. Diplokokkenmeningitis. Gazz. d. osped. Nr. 19. — GOppart, Pachy- 
meningitis haemorrh. Jahrb. f. Kinderheilk. LXI. Heft 1. — Koplik, Posterior-basic 
meningitis. Amer. Journ. of med. sc. Nr. 395. — Cerebrales: Ltfwy, Max, Cerebrale 
Arteriosklerose. Prager med. Wochenschr. Nr. 2 u. 8. — Mann, G., On the thalamns. 
British med. Journ. Nr. 2302. — Hulsmant, Encephalomyelitis haemorrhagica. Berliner 
klin. Wechenschr. Nr. 4. — Dercum, Trauma of the seoond frontal convolution. Journ. 
of Nerv, and Ment. Dis. Nr. 2. — Alt, F., Cholesteatom des Mittelohrs als Ursache intra- 
cranieller Erkrankung. Wiener med. Presse. Nr. 5. — Fedeli, Hemiplegie bei Pneumonie. 
Rif. med. Nr. 7 u. 8. — Russell. Hirnblutungen und Atmosphäre. Lancet Nr. 4248. — 
Froln et Laederich, Hemorragio cerebrale. Gaz. des höpitaux. Nr. 18. — Naka, Periphere 
und centrale Augenmuskellähmung. Arch. f. Psych. XXXIX. Heft 3. — Dejerine et Roussy, 
Deviation conjuguee. Rev. neur. Nr. 8. — Feiichenfeld, Sensorische Ataxie der Augen¬ 
muskeln. Zeitschr. f. klin. Med. LVI. Heft 3 u. 4. — Marjnesco, Amusie. Sem. med. 
Nr. 5. — Mohr, Behandlung der Aphasie. Arch. f. Psych. XXXIX. Heft 2. — Hallipr4, 
Aphasie amuesique. Nouv. Icon, de la Salp. Nr. 1. — Huyghe, Dysarthrie intermittente. 
Arch. gen. de mdd. Nr. 2. — Guidi e Forll, Emicorea preemiplegica. Ann. dell* istit. psich. 
Roma. III. Fase. 2. — Spiller, Little’s disease. Univ. of. Penna. med. bull. XVII. Nr. 11. 

— Benenati, Sensibilitätsdissoziation centralen Ursprunges. Rif. med. Nr. 3. — Brojlio, 

Little'Bche Krankheit. Gazz. d. osped. Nr. 22. — Hirntumor, Hirnabscess: 

— Collier, Localising signs of intracranial tumour. Brain Nr. 108. — Saenger, A., 
Stauungspanille. Neur. Centralbl. Nr. 3. — Kaiser, Otto, Dem. praecox oder Hirntumor? 
Allg. Zeitschr. f.Psych. LXII. Heft 1 u. 2. — Pick, Euphorie bei Hirntumor. Wiener 
klin. Wochenschr. Nr. 2. — Evans and Colver, Brain turaors. Amer. Journ. of med. sc. 
Nr. 394. — Grasset et Gaussei, Tubercule de la protubärance. Rev. neur. Nr. 2. — Zenner, 
Tumor of occipital lobe. Journ. of Nerv, and Ment. Dis. Nr. 1. — Schlagintweit, Intra- 
uml extraerauiell gelegener Echinococcus. Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie. LXXVI. lieft 2 
und 3. — Sato, Cysticerken im Gehirn. Neurologia. 111. Heft 12. — Fischer, Ü., Mult, 
metastat. Carcinora des Centraluervensystems. Jahrb. f. Psych. XXV. Heft 2 u. 3. — 
Paterson, Abgekapselter Hirnabscess. Lancet. Nr. 4248. — Kleinhirn: Gurewitsch, Klein¬ 
hirnrinde verschiedener Vertebraten. Neur. Centr. Nr. 2. — Stewart, Cerebellar tumoura. 
Brain Nr. 108. — Thomas, Syndrome cerebelleux. Rev. neur. Nr. 1. — Nonne, Familiäre 
Kleinhirnataxie. Arch. f. Psych. XXXIX. Hefts. — Bulbärparalyse, Myasthenie: 
Weisenburg, Pseudobulbär palsy. Univ. of Penns. med. bull. XVII. Nr. 11. — RoncoronJ, 
Sullareazione miastenica. Arch. di psich. XXVI. Fasc.lu.2. — Rückenmark: Morton Prince. 
Spinal local ization. Journ. of Nerv, and Ment. Dis Nr. 2. — Clarke, Spinal cord degenerations in 
anaemia. Brain Nr. 108. — Spiller, Primary degen. of pyramidal tracts. Univ. of Penns. 
med. bull. XVII. Nr. 11. — Maliy et Miramont de Laroquette, Scldrose later, amyotr. Arch. 
gen. de med. Nr. 1. — Rhein. Acute Myelitis. Univ. of Penna. med. bull. XVII. Nr. 11. 

— Schmaus, Acute hämorrhagische Myelitis. ZieglePs Beitr. z. path. Anat. XXXVII. Heft 2. 

— Rbvilliod, Sclerose medullaire transverse. Nouv. Icon, de la Salp. Nr. 1. — Zenner, 
Carcinoma of the spiue. Journ. of Nerv, and Ment. Dis. Nr. 1. — Alessandri, Lesione 
della cauda equina. Riv. di patol. nerv, e ment. Bd. X. Fase. 2. — Bonnier, I/urhydrie 
cephalo-rachidienne. Rev. neur. Nr. 2. — Wirbelsäule: Ossipoff, Bechterew’sche Krank¬ 
heit. Russische med. Rundschau. III. Nr. 1. — Stanatin und Cealtc, Spondylosis rhizo- 
mclica. Spitalul. Nr. 24. — Multiple Sklerose: Bornstein, Sclerose en plaques. I^opol. 
79 S. — Berger, A., 206 Fälle von multipler Sklerose. Jahrb. f. Psych. XXV. Heft 2 u. 8. 

— van der Horst. Multiple Sklerose nach Trauma. Weekbl. voor Geneesk. Nr. 7. — Mari- 
nescu und Stefanescu. Combinirte Sklerosen. Spitalul. Nr. 1. — Oercum and Gordon, Multiple 
sclerosis. Amer. Journ. of med. sc. Nr. 395. — Hobhouse, Frühsymptome der multiplen 
Sklerose. Lancet. Nr. 4251. — Rebizzi, La malattia di Westphal•Strümpell. Riv. di pat. 
nerv, e ment. X. Fase. 2 u. 3. — Brush, Traumatische Sklerose. Journ. of Amer. Assoc, 
Nr. 5. — Scherb, Sclerose en plaques fruste. Nouv. Icon, de la Salp. Nr. 1. — Syringo¬ 
myelie: Nishino, Höhlenbildung im Rückenmark. Neurologia. III. Heft 2. — Wild, 
Syringomyelie und Trauma. Aerztl. Sachver.-Ztg. Nr. 2. — Tabes, Friedreich’sche 
Krankheit: Erb, Tabes. Deutsche Klinik. VI. 1. Abtheil. — Hudovernig und Guszmann, 
Tertiäre Lues, Tabes und Paralyse. Neur. Centralbl. Nr. 3. — Wertheim Salomonson, 
Hämatomyelie bei Tabes. W r eekbl. voor Geneesk. Nr. 6. — Bregmann, Refleie und Sensi¬ 
bilität bei Tabes. Neur. Centralbl. Nr. 1. — Catbla, Bauchdeckonreflex bei Tabes. Ebenda. 

— Curschmann. Convergenzkrämpfe bei Tabes. Ebenda. — Vftek, Decubitusgeschwür bei 
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Tabes. Ebenda. — 6owers, Paina of tabea. British med. Journ. Nr. 2297. — Bertolotti, 
Tabes inf. Lnea congen. Rif. med. Nr. 4. — Camp, Muacular atrophy in tabes. Univ. of 
Penna. med. bull. XVII. Nr. 11. — Heitz, Sensibilitö oaseuae chez lea tabötiques. Arch. 
g fn. de med. Nr. 8. — Milian, Facultas viriles et fdconditö chez lea tabötiques. Ebenda. 
Nr. 2. — Raymond, Maladie de Friedreich. Nonv. Icon, de la Salp. Nr. 1. — Reflexe: 
Toms, Ocnlar reflexes. Med. newa. LXXXVI. Nr. 8. — Gardner, Corneal reflex. British 
med. Journ. Nr. 2801. — Zeri, Rifleaao trigem. fac. Ann. dell’ iatit. paich. Roma. III. 
Fase. 2. — Krampf, Contractur: Remak. Localiairte Krämpfe. Deutache Klinik. VI. 
1. Abthl. — Edsall, Myokymia and Myotonia. Amer. Journ. of med. ac. 1904. December. 

— v. Ammon, Accommodationakrampf. Deutsche militärärztl. Zeitachr. Heit 1. — Peri¬ 
phere Nervenlähmungen: Aronhoim, Traumatische Abducenalähmung. Monatsschr. f. 
Unfallheilk. Heft 1. — Raymond, Hnet et Alqaior, Paral. fac. pöriph. Arch. de neur. Nr. 10». 

— Bartk, Doppelseitige Facialialähmung. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 4. — Langdon, 
Doppelseitige Facialialähmung. Journ. of Amer. Assoc. Nr. 8. — Schumway, Neuritis optica 
mit Facialialähmung. Ebenda. Nr. 6. — Allaria, Peroneuslähmung nach Masern. Gazz. 
d. osped. Nr. 16. — Neuralgie: Ld*l, L, Migraine syndröme bulbo-protubdrantiel. Rev. 
neur. Nr. 3. — Harburn. Treatment of brachialgia and sciatica. Brit. med. Journ. Nr. 2801. 

— Beyer, Ischias mit Herpes. Münchener med. Wochenschr. Nr. 4. — Müller (Hamburg), 
Trigemin. Ebenda. Nr. 7. — Neuritis, Lepra: Dixon, Distribution of peripheral nbrves. 
Dublin Journ. Nr. 398. — Doptor, Nerfa pöriph. dans lea oedömes ohron. Gaz. des höpit. 
N T r. 4. — Rasselt, Sciatic neuritia following malaria. Med. record. LXVU. Nr. 1. — Kutnor, 
Sensible Mononeuritia. Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XVII. Nr. 1. — Butler, Postdiphthe- 
ritic paralyaia. Med. news. LXXXVI. Nr. 8. — Thomayer, Lähmung der Respirations- 
muskeln. Caaop. lek. ceak. Nr. 1. — van Dam, Polyneuritis. Weekbl. voor Geneesk. Nr. 4. 

— Darkschewitsch, Polyneuritis bei Nephritis. Wiener med. Blätter. Nr. 4. — Wertheim 
Salenonsen, Neuritia peripherica. Weekbl. voor Geneesk. Nr. 8. — Raymond und Guillain, 
Aufsteigende Neuritia inf. Appendicitia. Sem. med. Nr. 8. — Rost, Leprosy. British med. 
Journ. Nr. 2302. — Nonne, Lepra anaeathetica. Aus Lepra. Biblioth. intern. V. Fase. 1. 

— Muskelatrophie: Rosst, Reprisea chroniques de poliomyelite aiguß. Rev. neur. Nr.4. 

— Pagenstecher, rosttraumatische spinale Amyotrophie. Monatsschr. f. Unfallheilk. Nr. 1. 

— UWegren, Poliomyel. ant Jahrb. f. Kinderneilk. LXI. Heft 2. — Spillor und Frazier, 
Acute Poliomyelitis ant. Journ. of Amer. Assoc. Nr. 3. — Pagenstecher, Poattraumatische 
spinale Amyotrophie. Monatsschr. f. Unfallheilk. Heft 1. — Negro, Poliencefalite e polio- 
mielite anteriore. Arch. di psich. XXVI. Fase. 1—3. — Leegaard, Dystroph, rauso. progr. 
Norsk. Mag. f. Laegevid. Nr. 2. — Mumford, Behandlung der Kinderlähmungen. Lancet. 
Nr.4245. — Sympathicus, Basedow, Akromegalie, Myxödem, Tetanie: Lebar, 
Hyperästhesie und Juckreiz. Gaz. d. höpit. Nr. 2. — Strehl, Plexus coeliacus. Arch. f. 
klin. Chirurgie. LXX.V. Heft 3. — HSnck. Sympathicuserkranknng. Wiener klin. Rund¬ 
schau. Nr. 2 u. 3. — Stewart, Affectiona of the cervical sympathetic. Practitioner. LXXIV. 
Nr. 2. — Piuler, Baaedow’sche Krankheit. Mittheil, aus den Grenzgeb. der Med. u. Chir. 
XIV. Heft 3. — Hempel, Basedow und Antithyreoidinaerum. Müncheuer med. Wochen¬ 
schrift. Nr. 1. — Thionger, Antithyreoidin. Ebenda. — Christens, Basedow und Organ- 
theTapie. Med. Klinik. Nr. 5. — de Schweinitz, Erkrankung des Chiasma. Journ. of Amer. 
Assoc. Nr. 2. — Redslob, Bitemporale Hemianopsie und Diab. insip. Klin. Monatsbl. f. 
Augenheilk. XLIII. Jahrg. Bd. I. — Veasey, Bitemporal hemianopsia. Amer. Journ. of 
med. sc. Nr. 395. — Helmbold, Zwergwuchs. Berliner klin. Wochenschr. Nr. 5. — Lanz, 
Progenitur Thyreopriver. v. Bruns’sche Beitr. z. klin. Chirur. XLV. Heft 1. — Cerletti e 
Penuiiti. Cretinismus endem. Ann. dell’ istit. psich. Roma. III. Fase. 2. — Lugaro, Cretin. 
sporad. Riv. di patol. nerv, e ment X. Fase. 1. — Kendle, Precocioua puberty in a female 
cretin. British med. Journ. Nr. 2301. — Bayon, Cretinismus. Neur. Centralbl. Nr. 4. — 
Wnnicke, Wesen der Osteomalacie. Samml. zwangl. Abhandl. (Hoche). Bd. V. Heft 4 u. 5. 

— Vom. E., Tetanie. Wratsch. Nr. 49. — Schmidlechner, Tetania gravidarum Centralbl. 
f. Gjnäkol. Nr. 4. — Neurasthenie, Hysterie: Wichmann, Nervosität bei Lehrern. 
Halle a/8., C. Marhold. 80 S. — Eulenburg, Hysterie des Kindes. Moderne ärztl. Biblioth. 
Heft 17. — v. Leyden und Lazarus, Schrecklähmung. Berliner klin. Wochenschr. Nr. 8. 

— Bach, Globusgefühl. St. Petersburger med. Wochenschr. Nr. 4. — Pick, Mikrograpbie 
bei Hysterie. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 1. — Riklin, Analytische Untersuchungen bej 
Hyrterie. Psych-neur. Wochenschr. Nr. 46 u. ff. — Widal, Lemierre et Digne, Polyurie 
bysterique. Gaz. d. höpit Nr. 24. — Faworsky, Trophische Störungen bei Hysterie. Wiener 
med. Blätter. Nr. 6. — Pershing, Hysterische Bewegungen. Journ. of Amer. Assoc. Nr. 6. 
~ Piazza, Contracture ister. Ann. dell’ istit. psich. Roma. III. Fase. 2. — Knapp, Func- 
tionelle Contractur der Halsmuskeln. Arch. f. Psych. XXXIX. Heft 3. — v. Bechterew, 
&heu vor fremdem Blick. Wratsch. Nr. 2. — Chorea, Tic: Weyrauch, Chorea chron. 
Htnchener med. Wochenschrift Nr. 6. — Holz, Heilung von Chorea durch Entfernung 
»denoider Vegetationen. Berliner klin. Wochenschr. Nr. 4. — Riviere, Ergot and arsenic 
in ehorea. British med. Journ. Nr. 2308. — Spiller, Behandlung choreiformer Bewegungen. 
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Joarn. of Amer. Absoc. Nr. 6. — Nerlich, Chorea in forensischer Beziehung. Aerztliche 
Sachverst.-Zeitung. Nr. 8. — Hoisholt, Mental stateB in chorea. Amer.Journ.ofmed.se. 
Nr. 894. — Patrick, Tic convulsif. Journ. of Amer. Assoo. Nr. 6. — Epilepsie: Bourneville, 
Epilepsie, hysterie et idiotie. XXIV. Paris, F. Alcan. 846 S. — Steffens, Hystero-Epilepsie. 
Arch. f. Psych. XXXIX. Heft 8. — Finckh, Epilepsie. Ebenda. Heft 2. — Donath, Cholin 
and epilepsy. Med. news. LXXXVI. Nr. 8 u. 4. — Rüssel, Epileptiform attacks complio. 
double ovarian tumour. Glasgow med. Journ. LX1II. Nr. 2. — Schoen und Thörey, Auge 
und Epilepsie. Arch. f. Psych. XXXIX. HeftS. — F4r4, Begaiement dpileptique. Rev. 
de möa. Nr. 2. — Lossen, Epileptische Krämpfe beim Coma der Diabetiker. Zeitschr. f. 
klin. Med. LVI. Heft 1 u. 2. — Salernl, L’assimetria bilaterale di movimento nelle epi- 
lettiche. Arch. di psich., neuropat etc. XXVI. Fase. 1 u. 2. — Simon, Epilepsie, delire 
alcoolique etc. Arch.de neur. Nr. 110. — Evans, Epileptic criminal. Med. record. LXVIL 
Nr. 8. — Mörchen, Epileptische Bewusstseinsveränderungen. Monatsschr. f. Psych. u. Neur. 
XVII. Heft 1. — Dingel, Salzlose EpilepBiebehandlung. Aerztl. Praxis. Nr. 1 u. 2. — 
Ehrcke, Bromeigon. Psych.-neur. Wochenschr. Nr.44. — Tetanus: Fiesch, Trismus, Tetanus 
neonatorum. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 5 u. 6. — Gianelli, Tetanusbehandlung. Gazz. 
d. osped. Nr. 25. — Vergiftungen: Nerlich, Simulation von Schmerzanfällen bei einem 
Mnrpninisten. Al lg. Zeitschr. f. Psych. LX1I. Heft 1 u. 2. — Alkoholismus: Höllischer, 
Alkoholsitte und Abstinenz. Wien, Suschitzkv. 82 S. — Laquer, B., Trunksucht in den 
Vereinigten Staaten. Grenzfr. des Nerven- und Seelenlebens. XXXIV. — Wulf, Intelligenz- 
defect bei chronischem Alkoholismus. Inaug.-Dissert. Berlin. — Raecke, Chron. Alkohol¬ 
paranoia. Arch. f. Psych. XXXIX. Heft 2. — Wehrung, Korsakoff’sche Psychose. Ebenda. 

— Leppmann, F., Alkoholismus und Ehescheidung. Aerztl. Sachverst.-Ztg. Nr. 1. — Strass¬ 
mann, Alkoholismus und Ehescheidung. Ebenda. Nr. 4. — Syphilis: Fazio, Oculomotorius¬ 
lähmung inf. Syphilis. Gazz. d. osped. Nr. 10. — Fry, Sypnilitic disease of the cervical 
spine. Journ. of Nerv, and Ment. Dis. Nr. 2. — Dercum, Syphilis of the cord. Ebenda. 
Nr. 1. — Trauma: Hitzig, Obergutachten in Unfallsache. Arch. f. Psych. XXXIX. HeftS. 

— Dlnkler, Hirnveränderungen nach Schädeltrauraen. Ebenda. Heft 2. — v. HOIder, Patho¬ 
logische Anatomie der Hirnerscbütterung. Stuttgart, J. Weise. 80 S. — Eulenburg, Nerven- 
und Geisteskrankheiten nach elektrischen Unfällen. Berliner klin. Wochenschr. Nr. 2 u. 3. 

— Dobbertin, Gehirnschüsse. Med. Klinik. Nr. 7. — Cernezzi, Schädelbrüche. Rif. med. 
Nr. 3. — Noehte, Gehirnerschütterung. Deutsche militärärztl. Zeitschr. Heft 2. — Stenger. 
Traumatische Labyrinthneurose. Deutsche med. WocbenBchr. Nr. 2. — Hubbai, Oculo¬ 
motoriuslähmung durch Verletzungen. Journ. of Amer. Assoc. Nr. 1. — Aronheim, Abdu- 
censlähmung durch Trauma. Monatsschr. f. Unfallheilk. Nr. 1. — Linigar. Hysterische 
Contractur des rechten Beines nach Unfall. Ebenda. Heft 2. — Strominger, Traumatische 
Neurose. Spitalul. Nr. 23. — Flatau, G., Traumatische Nervenkrankheiten raitParal. agitans- 
ähnlichen Symptomen. Aerztl. Sachverst.-Ztg. Nr. 4. — v. Hoasslin, Traumatische Neurose. 
Monatsschr. f. Unfallheilk. Heft 1. — Paralysis agitans: Pennato, Paral. agitans als 
Folge von Infectionskrankhciten. Rif. med. Nr. 6. — Familiäre Krankheiten: McKee, 
Amaurotic family idiocy. Amer. Journ. of med. sc. Nr. 394. — Buchanan, Amaurotic family 
idiocy. Ebenda. — Shumway and Buchanan, Amaurotic family idiocy. Ebenda. — Spider. 
Amaurotic family idiocy. Ebenda. — Varia: Frankl-Hochwart, Meniere. Jahrb. f. Psych. 
XXV. Heft 2 u. 3. — Mazio, Adiposis dolorosa. Ann. dell’istit. psich. Roma. III. Fase. 2. 

— Schaikewitsch, Akinesia algera. Wratsch. Nr. 1. — Spüler, Hypotonia of muscles. Univ. 
of Penna. med. bull. XVII. Nr. 11. 

V. Psychologie. Heilbronner, Psychologische Untersuchungstechnik. Monatsschr. f. 
Psych. u. Neur. XVII. Heft 2. — Kowalewski, Psychol. des Pessimismus. Grenzfr. des 
Nerven- u. Seelenlebens. Nr. 24. Wiesbaden, J. F. Bergmann. — Pick, A., Psychology of 
a particular form of pathol. intoxication. Journ. of ment. sc. LI. Nr. 212. — Stotfdart, 
Emotions. Brain 108. — Ephrussl, Gedächtniss. Zeitschr. f. Psych. u. Phys. der Sinnes¬ 
organe. XXXVII. Heft 1—4. — Meumann, Intelligenzprüfung an Schulkindern. Experi¬ 
mentelle Pädagogik. Bd. I. Heft 1 u. 2. 

VI. Psychiatrie. Allgemeines: Dubois, Psychoneurosen. Bern, A. Franke. 459S. 

— Pick (Prag), A., Ans den Grenzgebieten der Psychiatrie und Neurologie. Wiener klin. 
Wochensohr. Nr. 1, 2 u. 7. — Kronthal, Metaphysik in der Psychiatrie. Jena, G. Fischer. 
92 S. — Dewey, Neurosen und Psychosen. Journ. of Amer. Assoc. Nr. 4. — Karr, Geistes¬ 
störung und Herzleiden. Lancet Nr. 4252. — Wanke, Psychiatrie (und Pädagogik. Grenzfr. 
des Nerven- und Seelenlebens. XXXUI. — Weygandt, Erste Zeichen von Geisteskrankheit. 
Heilkunde. Heit 1. — Mercier, Kinds of insanity. Journ. of ment sc. LI. Nr. 212. — 
Cotton, Mental disease in a pris«n. Ebenda. — Ludlum, Neurofibrillar changes and insanity. 
Journ. of Nerv, and Ment. Dis. Nr. 1. — Hackl, Anwachsen der Geisteskranken in Deutsch¬ 
land. München, Seitz u. Schauer. 104 S. — Adam, Poids du oerveau. Ann. med.-psycbol. 
Nr. 1. — Mittenzweig, Hirngewicht und Geisteskrankheit. Allg. Zeitschr. f. Psych. LXII. 
H. 1 u. 2. — Deroubalx, Ponctions lombaire en medecine mentale. Bull, de la Soc. de m4d. 
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ment deBelgique. Nr. 11 d. — Rosenfeld, M., Herdsymptome bei den zur Vorblödung führenden 
Psychosen. Zeitsohr. f. klin. Med. LV1. H. 1 u. 2. — Buchholz, Geistesstörungen bei Arterio¬ 
sklerose. Arch. f. Psych. XXXIX. H. 2 u. 3. — Warda, Psychische Zwangszustände. Ebenda. 

— Storch, Ideenflucht. Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XVII. Hl. — Boldt, Merkdefecte. 
Ebenda. Heft 2. — Pfersdorff, Wahn der körperlichen Beeinflussung. Ebenda. — Lapinsky, 
Psychosen im Anschluss an Augenoperationen. Russische med. Rundschau. III. Nr. 2. 

— Bayerl, Geistesstörungen bei Erhängten. Wiener klin. Rundschau. Nr. 4. — Rougt, 
Delire de la convalescence dans la fiövre typhoide. Ann. möd.-psych. Nr. 1. — Edsall, 
Typhoidal insanity. Amer.Journ.ofmed.se. Nr. 895. — Raschkow, Psychose und Haut¬ 
krankheit. Dermatolog. Zeitschr. XII. Heft 2. — Weyfandt, Psychische Epidemien. Halle, 
C. Marhold. 102 S. — Juliusburger, Pathologisches Plagiat. Neur. Centralbl. Nr. 4. — 
Pick, A., Psychologie des Vergessens bei Geistes- und Nervenkranken. Arch. f. Criminal- 
Anthrop. u. Criminalstatistik. — Angeborener Schwachsinn: Bourneville et Maugeret, 
Sclerose atroph, hdmisph. Arch. de nenr. Nr. 109. — Weygandl, Idiotie im Kindesalter. 
Med. Klinik. Nr. 10. — Treitel, Imbecillität und Taubstummheit. Arch. f. Psych. XXXIX. 
Heft 2. — Kornfeld, Geisteszustand Taubstummer. Allg. Zeitschr. f. Psych. LXII. Heft 1 
und 2. — Sexuelles: Moll, A., Analyse des Geschlechtstriebs. Med. Klinik. Nr. 12. — 
Hirschfeld, M., Berlins drittes Geschlecht. Berlin u. Leipzig, H. Seemann. 77 S. — Cullerre, 
Excitation sexuelle dans les psychopathies anxieuses. Arch. de neur. Nr. 110. — Braune, 
Cqnträre Sexualempfindnng. Vierteljahrsschr. f. gerichtl. Med. XXIX. Suppl. — Func- 
tiönelle Psychosen: Savage, Geistige Störungen functioneller Natur. Lancet. Nr. 4251. 

— Raimann, lnducirtes Irresein. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 8. — Knapp, Allopsychische 
Manien. Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XVII. Heft 1. — Juliusburger, Pseudo-Melancholie. 
Ebenda. — Vorkastner, Pseudo-Melancholie. Ebenda. Heft 2. — Townsend, Melancholia. 
Journ. of ment. sc. LI. Nr. 212. — Norman, Paranoia. Ebenda. — Siefert, Paranoia. Arch. 
f. Psych. XXXIX. Heft 2. — Stransky, Amentia. Wiener med. Wochenschr. Nr. 1 und 
Journ. f. Psych. u. Neur. IV. Heft 4. — Marandon de Monlyel, Dementia praecox. Gaz. d. 
höpit Nr. 6. — Dercum , Dementia praecox. Journ. of Amer. Assoc. Nr. 5. — Dupre, 
Pnerilisme sönile. Nouv. Icon, de la Salp. Nr. 1. — Progressive Paralyse: Dagonet, 
Xeurofibrilles dans la par. g6 n. Ann. möd.-psych. Nr. 1 . — Orr and Rows , Posterior 
colums in general paralysis. Brai.n Nr. 10S. — Mendel, Kurt, Paralyse-Tabes-Syphilisfrage. 
Neur. Centralbl. Nr. 1. — MQnkemOller, Conju^ale Paralyse. Aerztl. Sachverst.-Ztg. Nr. 2. 

— 6arnier et Santenoise, Paralysie g6ner. conjugale. Nr. 110. — Piicz, Heilversuche an 
Paralytikern. Jahrb. f. Psych. XXV. Heft 2 u. 3. — Forensische Psychiatrie: Rai- 
nann, Simulation von Geistesstörung. Wiener med. Wochenschr. Nr. 4. — Stier, Fahnen¬ 
flucht. Jur.-psych. Grenzfr. II. Heft 8 u. 5. — Gay, Unghie nel degenerato. Arch. di Psich., 
Neuropat. etc. XXVI. Fase. 1 u. 2. — Pell, Cavitä glenoidea dell’ osso temporale negli 
alienati e nei criminali. Ebenda. — Audenino, II campo della visione nei delinquenti-nati. 
Ebenda. — Schott, Entmündigung. Friedreich’s Blätter f. gerichtl. Med. LVI. Heft 1. — 
Weber, C. W., Chronische Paranoiker. Allg. Zeitschr. f. Psych. LXII. Heft 1 u. 2. — Korn¬ 
feld, § 176. Archiv f. Psychiatrie. XXXIX. Heft 3. — Hirschfeld. Homosexuelle Vergehen. 
Münchener med. Wochenschr. Nr. 3. — Kovalevsky, Psychologie des Vatermordes. Monats¬ 
schrift f. Criminalpsych. Aufs. 17. — Türkei, Criminelle Geisteskranke. Wien, M. Perles. 
64 S. — Moeli, Zurechnungsfähige Minderwerthige. Arch. f. Psych. XXXIX. Heft 3. — 
Nicke, Versorgung geisteskranker Verbrecher. Psych.-neur. Wochenschr. Nr. 41 u. 46. — 
v. Kunowski, Versorgung geisteskranker Verbrecher. Ebenda. Nr. 43. — Laurent, Crime et 
folie chez les Hindous. Ann. m&l.-psych. Nr. 1. — Archambault, Asile des aliönes de Tours. 
Ebenda. — Meyer, E , Begutachtung Marine-Angehöriger. Arch. f. Psych. XXXIX Heft 2. 

— Sioli, Begutachtung bei periodischer Geistesstörung. Aerztl. Sachverst.-Ztg. Nr. 3. — 
Gross, A., Pseudo-Querulantenwahn. Vierteljahrsschr. f gerichtl. Med. XXIX. Suppl. — 
Penta, La simulazione della pazzia. Neapel, F. Pcrrella. 203 S. — Bischoff, E., Simulation 
von Geistesstörungen. Allgem. Zeitschr. f. Psych. LXII. Heft 1 u. 2. — Therapie der 
Geisteskrankheiten: Slrieux et Mignot, Veronal. Arch. de neur. Nr. 109. — Böge, Pflege¬ 
personal. Psych.-neur. Wochenschr. Nr. 42. — Bleuler, Frühe Entlassungen Ebenda. Nr. 45. 

— Fischer, Max, Benennung der Krankenhäuser für Geisteskranke. Hallea/S., C. Marhold.' 
24 S. — Cramer, A., Heilanstalten in Göttingen. Klin. Jahrb. XIV. Heftl. — Meyer, E., 
Füreorge für Geisteskranke in England. Arch. f. Psych. XXXIX. Heft 3. — WUrth. Irren¬ 
anstaltseinrichtungen. Allg. Zeitschr. f. Psych. LXII. Heft 1 u. 2. — Morel, Rüforme des 
asiles d’alidncs. Bull, de la Soc. de m6d. ment, de Belgique. Nr. 119. — Tomaschny. Dauerbade- 
einriebtongen. Psych.-neur. Wochenschr. Nr. 47. — Woszczynski, Wasserbehandlung in der 
Päjchiatrie. Przegl. lek. Nr. 2—6. — Pick, A., Unterbrechung der Gravidität behufs Heilung 
ron Psychosen. Wiener med. Wochenschr. Nr. 2. 

VII, Therapie. Brown, Treatment of nervous disease. Edinb. and London, W. Green. 
464 S. — Boss, Bornyval. Med. Klinik. Nr. 7. — Kress, Veronal. Therap. Monatsh. Heftl. 

— PrBlss. Veronal. Ebenda. Heft 2. — Kuhn, Veronalvergiftung. Hospitalstid. Nr. 2. — 
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Wiener med. Presse. Nr. 1.— Bleuler, Psychotherapie. Münchener med. Wochenschr. Nr.5. 
— Hirschlatt, Hypnotismus. Leipzig, J. A. Barth. 269 S. — Laquer, B., Winterkuren im 
Hochgebirge. Petersburger med. Wochenschr. Nr. 5. — Chlumsky, Massage. Przegl. lek. 
Nr. 1—4. — Wertheim Salomonsen, Sinusoidale Ströme. Pflügeris Archiv. CVI. — Spltzy, 
Nervenplastik. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 3. 


VI. Vermischtes. 

Das Programm der am 28. und 29. April 1905 in Dresden stattfindenden Jahres¬ 
sitzung des Deutschen Vereins für Psychiatrie ist folgendes: 

I. Referat: Prof. Dr. Weygandt (Würzburg): Ueber Idiotie. 

II. Vorlage eines Bogens für Feststellung der Erblichkeit (Geheimrath Schüle). 

III. Vorträge (in der Reihenfolge der Anmeldung): 1. Prof. Dr. E. Sohultze (Greifs¬ 
wald): Weitere Beobachtungen über Militärgefangene. — 2. Director Dr. Alt (Uchtspringe): 
Ernährungstberapie der Basedowschen Krankheit. — 3. Prof. Dr. Cr am er (Göttingen): Die 
Gemeingefährlicbkeit vom ärztlichen Standpunkte aus. — 4. Medioinalrath Dr. Näcku 
(Hubertusburg): Die Spätepilepsie im Verlaufe chronischer Psychosen. — 5. Director Dr. 
Kluge (Potsdam): Ueber die Unterbringung und die Behandlung psyschisch abnormer Für¬ 
sorgezöglinge. — 6. Prof. Dr. E. Meyer (Königsberg i/Pr.): Ueber psychische Infection (in- 
ducirtes Irresein). — 7. Geh. Medicinalrath Prof. Dr. Siemerling (Kiel): Psychosen und 
Simulation bei Untersuchungsgefangenen. — 8. Dr. Seelig (Lichtenberg-Berliu): Ueber 
Wechselwirkungen zwischen Alkoholismus und der Entwickelung chronischer Psychosen. — 
9. Prof. Dr. Heilbronner (Utrecht): Ueber Haftenbleiben und Stereotypie. — 10. Dr. 
Meitzer (Gross-Hennersdorf): Der Arzt in der Schwachsinnigenfürsorge. — 11. Oberarzt 
Dr. Hess (Görlitz): Psychiatrisch-pädagogische Behandlung bei Jugendpsychosen. — 12. Privat- 
docent Dr. Raecke (Kiel): Psychische Störungen bei multipler Sklerose. — 13. Privatdocent 
Dr. H. Vogt (Langenhagen): Ueber dos Studium hochdifferenzirter Missbildungen des Central- 
nervensystems. — 14. Dr. Hübner (Lichtenberg-BerHn): Untersuchungen über die Erweite¬ 
rung der Pupillen auf psychische und schmerzhafte Reize. — 15. Privatdocent Dr. Weber 
(Göttingen): Ueber cystöse Degeneration der Hirnrinde. — 16. Director Dr. Rohde (Ba*l 
Königsbrunn): Die psychiatrischen Aufgaben bei der Behandlung Nervenkranker in offenen 
Heilstätten. — 17. Dr. Reich (Lichtenberg-Berlin): Ueber die feinere Structur der Zelle der 
peripheren Nerven (mit Demonstration mikroskopischer Präparate). — 18. Dr. H. Engelken j. 
(Alt-Scherbitz): Psychiatrisches aus England und Schottland. — 19. Director Dr. Tippei 
(Kaiserswerth a/Rh.): Fürsorgeerziehung und Psychiatrie. — 20. Privatdocent Dr. Alz¬ 
heimer (München): Paralyse und endarteriitische Lues des Gehirns. — 21. Privatdocent Di. 
Seiffer (Berlin): Intelligeuzstörung bei multipler Sklerose. 

Die Reihenfolge der Referate und Vorträge wird am Vorabend der Sitzung vom Vor¬ 
stand festgestellt. 

Gesellige Zusammenkunft am Donnerstag, den 27. April, von 8 Uhr Abends aD im Hotel 
Bristol am Bismarckplatz. 

Erste Sitzung am Freitag, den 28. April, Vormittags 9 Uhr. 

Frühstück am 28. April (12 Uhr) im Hotel Bristol. 

Zweite Sitzung am Freitag Nachmittag. 

Dritte Sitzung am Sonnabend, den 29. April, Vormittags 9 Uhr. 

Sitzungssaal: Aula der Königl. Technischen Hochschule, Bismarckplatz 18. 


VII. Personalien. 

Herr Dr. E. Raimann hat sich an der Wiener Universität für Psychiatrie und Neuro¬ 
logie habilitirt. 


VIII. Berichtigung. 

In Nr. 7 d. Centralbl., S. 309, muss es 6tatt Lepra „Lyssa“ heissen. 


Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaction sind zu richten an Prof. Dr. E. Mendel, 
Berlin, NW. Schiffbauerdamm 29. 

Verlag von Veit & Comp, in Leipzig. — Druck von Metzger & Wittiq in Leipzig. 
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IV. Vermischtes. 


I. Originalmittheilungen. 


[Aus dem hirnanatomischen Laboratorium des Elisabeth-Siechenhauses zu Budapest] 

1. Zur Pathogenese der Tay-Sachs’schen amaurotischen Idiotie. 

Von Prof. Dr. Karl Schaffer in Budapest 

I. Einleitung. 

Die seit 1881 bekannt gewordene TAY-SAOHS’sche Erkrankung ist eine 
Repräsentantin der familiären, degenerativen Neuropathieen. Die Hauptzöge der¬ 
selben sind nach Sachs folgende; 1. Die Affection beginnt bereits in den 
ersten Monaten des Daseins, also im Säuglingsalter oder im 1.—2. Lebensjahre; 
das Kind erscheint unmittelbar nach der Geburt gesund, doch bereits nach 
einigen Monaten oder später bemerken die Eltern, dass es gleichgültig-apathisch 
wird, vermag nicht mehr zu sitzen, wird es aufgerichtet, so sinkt der Kopf nach 
vorn. Die Extremitäten werden immer schwächer, denn das Kind, welches 
bereits gehen konnte, kann nunmehr nicht stehen, zeigt eine zunehmende 
Schwäche in den Extremitäten, welche schliesslich gelähmt und zur gleichen 
Zeit spastisch werden. Sehnenreflexe zumeist gesteigert, doch können sie auch 
normal sein. 2. Der Blick des Kindes ist unsicher und fixirt nicht Im Augen- 
hintergrnnd, in der Gegend des gelben Fleckes, erscheint ein kreisrunder 
V/ t Papillen breiter Fleck, in dessen Centrum ein kirschenrother Tupf sichtbar 
ist Dieser Spiegelbefund ist nicht nur sehr charakteristisch, sondern direct 
pathognomonisch für die TAY-SACHß’sche Idiotie. 3. Das Kind nimmt geistig 
stetig ab, um schliesslich ganz zu verblöden. 4. Sachs hebt den familiären 
Charakter dieser Affection hervor und weist nachdrücklich auf den Umstand 
hin, dass dieselbe fast ausschliesslich an jüdischen Kindern beobachtet wird. 
5. Oft erscheint Hyperakusis an den Kranken. 

Soviel in aller Kürze über die Klinik der uns gegenwärtig beschäftigenden 
Krankheit, über welche ausser Waben Tay und Sachs besonders ausführlich 
Higibb und M. Mohb berichteten. Einzelne Fälle beschrieben Goldziehek, 
Knapp, Magnüs, Kingdon u. A. Während nun die klinische Seite bereits ein 
abgerundetes Capitel darstellt, welches kaum noch bereichert werden kann, er¬ 
scheint die Pathohistologie and Pathogenese dieser Krankheit bei Weitem nicht 
so eingehend erforscht Was bisher bekannt wurde, ist wesentlich dem New- 
Yorker Nervenarzt B. Sachs zu verdanken. In einem seiner Fälle erwähnt er 


D,g lt izedby GOOgle 


387 


sehr ausgeprägte HirnfurcheD, welche sich an manchen Stellen so verhielten wie 
an fötalen Hemisphären; so lag z. B. die Rsn/sche Insel frei; dann sah er, dass 
die Centralfurche mit der SYLViüs’schen Fissur zusammenfloss. Die meisten 
ÄQtoren fanden Veränderungen in der Hirnrinde. Sachs hebt die Reduction 
der Zahl der Rindenzellen hervor und beschreibt diese als krankhaft verändert. 
Pitebson und Hibsch fanden eine mangelhafte Entwickelung der Nervenzellen. 
Mehrere Autoren erwähnen die spärliche Markscheidenbildung des Gehirns, so 
in erster Linie Sachs, der an mit Weigebt’s Hämatoxylinfärbung behandelten 
Schnitten der Rinde nur eine schwache Markfaserung und den Mangel von 
Tangentialfasern beobachtete. In einem anderen Falle hebt Sachs das normale 
Verhalten der grossen Basalganglien der Brücke, des verlängerten Markes und 
des Chiasma hervor. Den werthvollsten Beitrag lieferte B. Sachs im Jahre 1903. 1 
Es handelte sich um ein 2*/, Jahre altes jüdisches Kind aus Ungarn, behaftet 
mit amaurotischer Idiotie. In diesem Falle waren die Markfasern unvollständig 
entwickelt; die Markfasern der Pyramidenbahn waren im Vorder- und Seiteu- 
strange des Rückenmarkes entartet. Die Entartung war auch in der Oblongata, 
im Pons, im Pedunculus und in der Kapsel distinct sichtbar. Doch war die 
Veränderung der grauen Substanz um vieles auffallender als jene der weissen 
Massen. Die Veränderungen waren so ziemlich identisch in der Hirnrinde, in 
den Kernen des Hirns sowie des Rückenmarkes hinab bis ins Sacralmark. Von 
einer entzündlichen Veränderung war nirgends eine Spur zu sehen. Im ganzen 
Centralnervensysteme erschien eine geringfügige Zunahme der Neuroglia, doch 
waren die auffallendsten Veränderungen in den grossen Nervenzellen der grauen 
Substanz sichtbar. Nirgends war eine normale Ganglienzelle zu finden und 
hauptsächlich war der Zellleib hochgradig erkrankt, namentlich fiel die Des¬ 
integration der Tigroidsubstanz auf, wodurch schliesslich homogene Zellleiber zu 
Stande kamen. Der Zellkern befand sich zumeist an der Peripherie des Zell¬ 
körpers; man vermuthet oft nur von den Contouren, dass es sich um eine 
Nervenzelle handelt Die Ganglienzellen sind von deutlichen pericellulären 
Räumen umgeben, welche an manchen Stellen, z. B. im Halsmark ziemlich er¬ 
weitert sein können. — Auf Grund dieser Zellveränderungen meint Sachs, dass 
die familiäre amaurotische Idiotie durch die Erkrankung der grauen Substanz 
begründet sei, die Affection der Markfasern geschehe secundär. Sachs stellt 
sich den Process so vor, dass die graue Substanz eines an SACHs’scher Idiotie 
erkrankten Kindes bis zum 3.—4. extrauterinen Monate sich normal entwickelt; 
nach dieser Zeit macht sich eine Störung in der normalen Entwickelung des 
Centralnervensystems bemerkbar, welche Sachs in erster Linie als Entwickelungs¬ 
hemmung auffasst, worauf dann die Entartung folgt. 

Ich selbst verfolge die Pathohistologie der TAY-SACHS’schen Erkrankung 
seit dem Jahre 1899, zu welcher Zeit der erste Fall auf der Abtheilung des 
Primarius Dr. Juijüs Grosz im Adele Brody-Kinderhospital zur Beobachtung 

* B. Sachs, Ein weiterer Beitrag zur amaurotischen familiären Idiotie, einer Erkrankung 
kaaptaichlich der grauen Substanz des Centralnervensystems. Deutsche med. Wocheuschr. 
1W3. Nr. 28. 
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gelangte. Bia zum heutigen Tage kamen 7 Fälle zur Aufnahme, wovon sechs 
starben; der 7. Fall steht noch in Beobachtung. Das pathohistologische Material 
bot mir zwecks eingehender Untersuchung Herr Primarius Dr. Julius Gbösz 
an, wofür ich ihm auch an dieser Stelle meinen verbindlichsten Dank ausdrücke. 
Den ersten zur Section gelangten Fall, bearbeitete ich mit meinem Assistenten 
Dr. Ehnst Frey gemeinsam, der auch die Publication desselben besorgte. 1 
Einen 2. Fall veröffentlichte ich ganz kurz*; die inzwischen zur Untersuchung 
gelangten Fälle (III—VI) wurden in den Jahren 1903 und 1904 aufgearbeitet. 
Ich verfüge somit über ein relativ grosses Material, welches mit den ver¬ 
schiedensten histologischen Methoden, jedoch nicht gleichmässig untersucht wurde. 
So hatte ich meinen ersten Fall mit der Markseheidenfärbung nach van Gieson, 
mit Marohi’s Osmiobichromat, jedoch ohne Nissl’s Färbung aufgearbeitet; der 
zweite Fall wurde ebenso wie der dritte und fünfte an grossen Frontal¬ 
schnitten durch das ganze Hirn nur mit der Markseheidenfärbung untersucht, 
um über den auf das ganze Centralnervensystem sich erstreckenden Entartungs- 
process einen Ueberblick zu erhalten. Den vierten und sechsten Fall bearbeitete 
ich hauptsächlich mit Structurmethoden, und zwar beide Fälle mit Nissl’s 
Färbung, den letzten Fall noch mit Bielschowsky’s Silberimprägnation der 
Neurofibrillen. Die Resultate dieser Structurfarbungen sind so interessant und 
so von Bedeutung, dass ich mich zur Veröffentlichung derselben gedrängt fühle; 
die ausführliche Schilderung meiner 6 Fälle will ich bei einer anderen Gelegen¬ 
heit besorgen. Ich möchte nur noch betonen, dass die mitzutheileudeu Er¬ 
gebnisse einen Einblick in das pathohistologische Wesen der SAcns’schen 
Krnnheit gestatten. 

II. Eigene Untersuchungen. 

Das normale grob-makroskopische Verhalten des Gehirns ist in Fällen von 
SACHS’scher Erkrankung derart überwiegend, dass die Annahme, die SAcas’sche 
Idiotie befalle ein ab ovo normal gebautes Centralnervensystem, gerechtfertigt 
erscheint Unter meinen sechs Fällen fänden sich in einem einzigen Ab¬ 
weichungen von der Norm, welche sich 1. im Klaffen der Operculumlippen 
kundgab, wodurch zwei kurze Windungen der Insel sichtbar wurden, und 2. im 
Einschneiden der durch das Zusammenfliessen der Fiss. parieto-occipitalis und 
calcariua entstandenen gemeinsamen Furche in die Fissura hippocampi. Im 
Gegensatz zu diesen spärlichen makroskopischen Befunden erscheinen umso be¬ 
deutender die mikroskopischen Veränderungen, welche sich auf das ganze 
Centraluervensystem ausbreiten. Diese möchte ich hauptsächlich in der grauen 
Hirnrinde und grauen Rückenmarkssubstanz studiren. 

A. Hirnrinde. Schon meine ersten, aus dem Jahre 1899 stammenden 
und mit Weigeut’s Hämatoxylinfärbung behandelten Präparate ergaben eine 


1 Ernst Frey, Pathohistologische Untersuchung des Centraluervensystems iu einem Falle 
vou SxcH’scher familiäi er amaurotischer Idiotie. Neurolog. Centralbl. 1901. Nr. 18. 

* Karl Schaffer, Ueber einen Fall voa TAT-SACHs’scher amaurotischer Idiotie mit 
Befund. Wiener klin. Rundschau. 1902. 
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tiefgehende Affection der gesammten Hirnrinde; auch die mit Nissl’s Färbung 
erzielten Präparate demonstrirten die hochgradige Erkrankung der Tigroidsubstanz. 
Doch drängte es mich in den vergangenen Jahren, immer das Verhalten eben 
jener Elemente festzustellen, welche wir nach der neuesten Auffassung als die 
Träger der nervösen Function betrachten, ich meine hierunter die Neurofibrillen. 1 
Da kam mir in letzter Zeit die Fibrillenimprägnation von Bielschowsky 2 sehr 
gelegen, welche Methode ich auf Grund eigener Erfahrung speciell für patho¬ 
logische Zwecke ungemein warm empfehlen kann. Wohl kenne ich durch die 
freundliche Demonstration v. Lenhossük’s Cajal’s Fibrillenimprägnation und 
die dadurch erzielten klaren, scharfen Bilder. Dass diese Methode für normal¬ 
histologische Zwecke souverain ist, unterliegt keinem Zweifel; für pathologisch¬ 
histologische Zwecke ist sie insofern mangelhaft, als sie die ganze Fläche des 
Präparates nicht gleichmässig imprägnirt, sondern immer nur eine gewisse mittlere 
Zone. Die in letzterer befindlichen Ganglienzellen bieten dann die klarsten 
Fibrillenstructurbilder dar; ist etwa an dieser Stelle eine krankhafte Veränderung 
der Zellen vorhanden, so kommt diese natürlich auch sehr distinkt zur Dar¬ 
stellung. Cajaij benützte seine Methode auch für pathologische Zwecke, wie er 
dies in einer glänzenden Arbeit über Veränderungen der Fibrillenstructur der 
Ganglienzellen bei der Lyssa nachwies. 3 Doch sind wir Pathologen daran ge¬ 
wöhnt, jene Methode zu bevorzugen, welche eine rasche, leichte, sichere und 
complette Darstellung des krankhaft veränderten Theiles gestattet. In dieser 
Beziehung, namentlich im Deutlichmachen der kranken Neurofibrillen, ist Biel- 
schowsky’s Verfahren als eine vorzügliche Methode zu bezeichnen, welche, ein¬ 
mal beherrscht, tadellos functionirt. 

Ich werde nun im Folgenden, an der Hand von Fibrillenpräparaten, jene 
Veränderungen der Rindenzellen studiren, welche im Verlaufe der SACHß’schen 
Krankheit entstehen. Ich möchte vorweg bemerken, dass die gesammte 
Rinde der Hemisphären hochgradig ergriffen ist; eingehend unter¬ 
suchte ich mit Bielschowsky’8 Methode folgende Stellen: 1. Gyr. centralis 
anterior, 2. Gyr. centralis posterior, 3. Lob. paracentralis, 4. Polus frontalis (Gyr. 
front. II), 5. Lob. parietalis sup., 6. Cuneus, 7. Ammonshorn. Besonders schöne 
Entartungsbilder zeigten sich in den Centralwindungen, woselbst auch die ver¬ 
schiedenen Phasen der Zelldegeneration sich sehr deutlich verfolgen liessen. 


1 Die Annahme, dass die Neurofibrillen die Reizleiter wären, fusst bekanntlich anf 
jenem Nachweis von Bbthe und Mörckbbkbq, dass durch die siebartig durchbrochenen 
Scheiben der RAimEn’schen Einschnürungen allein Neurofibrillen passiren. Nach der An¬ 
sicht von Max Wolfp wären nicht die Neurofibrillen das leitende Element, sondern das 
dendritische und neuritische Hyaloplasma sowie das hyaloplasmatische Ektoplasma der Nerven¬ 
zelle, da an den Passagestellen der Einschnürungen Ranvieb’s ausser den Fibrillen noch 
eine nenrosomenf&hrende and -einschliessende Substanz, das LBYMG-NANSBN’sche Hypaloplasma 
mit bindurchtreten soll. (S. Max Wolf*, Zur Kenntniss der HELD’schen Endffissc. Journal 
f. Psychologie. IV. Heft 4.) 

* Max Bielschowsky, Die Silberimprägnation der Neurofibrillen. Ebenda. III. 

* Las lesiones del reticnlo de las cälolas nerviosas en la rabia, por L. R. Csjat, y 
D. Dalhacio Gabcu. Trabajos del laboratorio de investigaciones biologicas. III. 190t. 
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Hierbei ist es ratbsam, das normale Rindenzellbild vor Augen zu haben, welches 
durch Fig. 1 dargestellt wird. Dieselbe führt uns eine mittelgrosse Pyramiden¬ 
zelle aus der vorderen Centralwindung eines 22jährigen Mädchens vor. 

Fig. 2 stellt eine mittelgrosse Pyramidenzelle der vorderen Centralwindung 
dar. Die Veränderungen sind relativ beginnender Natur. Das Charakteristikum, 




Fig. 1. Normale, mittelgrosse Pyramidenzelle Fig. 2. Mittelgrosse Pyramide der vorderen 
der vorderen Gentralwinanng eines 22jährigen Centralwindung. SACus’sche Erkrankung. 
Mädchens. Biblschowsky’s Fibrillenimpräg- Lcitz Oc. 1, Obj. Vh h. Imm. Ampullen- 
nation. Leitz Oc. 1, Obj. l /i* h- Imm. finnige Schwellung. 

welches in den nächstfolgenden Stadien der Zellveränderungen in typischer Weise 
wiederkehrt, ist in einer Form Veränderung des Zellleibes gegeben, welche sieb 
in einer ampullenförmigen Aufblähung kundgiebt. Die sonst dreieckige Zellform 
ist geschwunden und namentlich die Basis der Pyramide ist länglich abwärts 
aufgebläht. In diesem pathologisch - erweiterten Theile des Zellleibes erscheinen 
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Fig. 3. Mittelgrosse Pyramide, vordere Cen- 
tralwindang. 8achs. Leitz Oc. 1, Obj. l l }i 


Fig. 4. Ganglienzelle aas der oberüäcblichen 
polymorphen Nervenzellenschiohte. Vordere 


h. 1mm. Ämpallenförmige Schwellang, m Centralwindang. Sachs. Leit* Oc. V., Obj. 


welcher Fibrillendetntnsjenthalten. 


h. Imm. 


jallon förmige Schwellang der 
Basaldendriten. 


die Neurofibrillen aufgelockert, auseinandergedrängt, wodurch die einzelnen, 
feinsten Fibrillen deutlicher zum Vorschein gelangen; allerdings sind diese im 
Allgemeinen etwas blasser gefärbt als normal. Jene Fibrillen, welche im an¬ 
scheinend nicht veränderten Zellleib verlaufen, zeigen auch eine geschwächte 


Tinction; dieser Umstand ist besonders an den centralverlaufenden Fibrillen 
zu beobachten, während die peripherliegenden tiefschwarz erscheinen. Es ist 
naheliegend, die blass gefärbten Fibrillen als bereits erkrankte Theile des Zell- 
leibee za betrachten. Im Gegensatz hierzu ist ein sehr zu betonender Umstand, 
dass die Zellfortsätze fast ausnahmslos ihre normale tiefschwarze Färbung be- 
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wahrt haben; hieraus resultirt ein gegensätzliches Verhalten der Zellfortsätze 
gegen den Zellleib. Der bereits evidenten Erkrankung de« Zellleibes 
stehen normale Zellfortsätze gegenüber, ein Verhalten, welches wir für 
die allgemeine Charakterisirung des krankhaften Processes der SACHs’schen Er¬ 
krankung von fundamentaler Bedeutung erachten. Freilich giebt es auch 
krankhaft veränderte Dendriten, doch möchte ich dabei betont haben, dass 
diese — soviel ich bisher gesehen habe — immer Apicaldendriten sind, somit 
noch zum Zellleib sensu strictiori gehörende Zelltheile, während die Seiten¬ 
dendriten zu dieser Zeit noch als normal sich erweisen. In Fig. 2 zeigt der 
Apikalfortsatz, und nur dieser, eine beginnende Alteration, welche, identisch 
mit jener des Zellleibes, in einer localen spindelförmigen Aufblähung sich 
kundgiebt. An dieser Stelle erscheinen wieder die peripherliegenden Fibrillen 
tiefisohwarz, während die centralverlaufenden aschgrau. Zellkern normal. 

Fig. 3 zeigt uns bereits ein mehr vorgeschrittenes Stadium der Zellver¬ 
änderung. Der basale Theil des Zellkörpers erlitt eine ampullen- oder cysten- 
förmige Aufblähung, welche durch eine periphere dünne Schicht von Fibrillen 
eine scharfe Contourirung erhält, im Inneren aber ein fibrillenödes Gebiet dar¬ 
stellt und nur einen Detritushaufen in sich schliesst. Es ist wohl zweifellos — 
besonders im Hinblick auf Fig. 3, dessen cystös erweiterter Zelltheil noch 
Fibrillen enthält — dass die Detritusmasse durch den Zerfall von Neurofibrillen 
entstanden ist. Interessant ist es, dass dem cystisch entarteten Theile des Zell¬ 
leibes sich noch normalgefärbte Dendriten anlegen. Im übrigen Theile er¬ 
scheint die Nervenzelle — eine grosse Pyramide — unverändeft, worauf die 
normale Fibrillenstructur hinweist 

Fig. 4 führt uns eine kleine Pyramidenzelle, besser gesagt, eine Zelle aus 
der Schicht der oberflächlichen polymorphen Ganglienzellen, vor. Hier sehen 
wir die cystische Entartung an einer umschriebenen Stelle des absteigenden 
Hauptdendriten, welchem sich ein dünner, noch gesunder Protoplasmafortsatz 
ansetzt, dessen einzelne, feinste Fibrillen, an die Cyste angelangt, fächerförmig 
auseinander weichen, um in der Detritusmasse der Cyste sehr bald zu ver¬ 
schwinden. Bemerkenswerth ist das vollkommen normale Verhalten der Seiten- 
dendriten. 

(Schluss folgt.) 


2. Ueber Reflexe distaler Abschnitte der 
oberen Extremität und über ihre diagnostische Bedeutung. 

Von Prof. Dr. W. v. Bechterew in St. Petersburg. 

Die Reflexe im Humero-scapular- und Cubitalgebiete sind gegenwärtig ver- 
hältnissmässig gut bekannt. Es wurden ausser den beiden Cubitalreflexen auf 
Biceps und Triceps, die man schon seit längerer Zeit kennt, von mir neuer¬ 
dings mehrere Reflexe beschrieben, die das Schultergebiet betreffen, so der 
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Scapulo-humeral- 1 , der Acromion- 3 ,' der Pectoralreflex. 3 Ausserdem machte 
Steines 4 auf den sogen. Infraspinatusrefiex aufmerksam, der auch von uns 
beobachtet und beschrieben wurde und den auch Pickett 6 kennt. Dagegen 
sind die Reflexe des distalen Armgebietes weitaus nicht genügend bekannt. 

Hier wurde ausser den beiden schon längst bekannten Reflexen, die bei 
Schlag auf das untere Ende von Radius und Ulna auftreten, und ausser dem 
Reflex auf die Supinatorsehne vor einigen Jahren zuerst durch Dr. Stembo und 
nächstdem durch Holzikgeb (aus unserer Klinik) der sogen. Palmarreflex be¬ 
schrieben, der als Contraction des M. palmaris brevis zum Ausdruck kommt. 6 

Darauf wurde von mir vor einiger Zeit ein besonderer Metacarpophalangeal- 
reflex 7 beschrieben, der bei gesteigerter Reflexerregbarkeit auftritt und sich 
äussert als Flexion der Fingerphalangen bei mechanischer (percutorischer) Reizung 
der dorsalen Fläche des Metacarpus, wenn der Untersuchte seine Vola auf 
die des Untersuchenden legt. Endlich wurde von mir noch ein besonderer 
Handreflex 8 angegeben, hervorrufbar durch Percussion der Sehne des M. ulnaris 
externus dicht über dem unteren Ende der Ulna. Dieser Reflex, der zu Extension 
und Abduction der Hand führt, entsteht am besten, wenn auch nicht mit voller 
Constanz, bei passiv herabhängender Hand, besonders bei schon bestehender 
Reflexsteigerung an der oberen Extremität. 

Von sonstigen Reflexen im distalen Theile der oberen Extremität erscheinen 
mir von besonderer Bedeutung die Reflexe von den Sehnen der Hand- und 
Fingerflexoren, deren Prüfung ich in betreffenden Fällen mit Beständigkeit in 
meiner Klinik durchführe. Diese Flexorenreflexe sind leicht auslösbar durch 
einen Percussionsschlag auf die genannten Sehnen über dem Lig. carpi trans- 
versum und bestehen in Flexionsbewegung der Hand, Finger und des Vorderarmes. 
Obwohl diese Reflexe nicht durch besondere Constanz ausgezeichnet sind, kommen 
sie doch bei gesunden Individuen sehr oft zur Beobachtung und erscheinen be¬ 
sonders unter pathologischen Verhältnissen hochgradig gesteigert. 9 


* W. v. Bbchtbrew, Neurolog. Centralbl. 1900. Nr. 5; vergl. auch Haenel, Ebenda. 
Nr. 9; W. v.Bbchtbbbw, Ebenda. Nr. 22; W. Pickbtt, The acapulo-humeralreflex of v. Bech¬ 
terew. Journal of Nerv, and Ment Dis. 1901. Nr. 5; Stbinhaüsen, Neurolog. Centralbl. 

1901. Nr. 11 u.a. 

* W. t. Bechterew, Ueber den Akromionreflex. Neurolog. Centralbl. 1908. 

8 W. v. Bechterew, Ueber den Subscapular- und Pectoralreflex. Obosrenie psychiatrii. 

1902. (Russisoh.) 

4 Steiner, Der Infraspinatusrefiex. Neurolog. Centralbl. 1902. 

8 Vergl. meine Arbeit im Neurolog. Centralbl. 1908 snb 3, sowie Pickett, Journ. of 
Nerv, and Ment. Dis. 1901. Nr. 5 u. Neurolog. Centralbl. 1902. Nr. 24. 

* Stembo, Berliner klin. Wochenschr. 1894. Nr. 15 u. Holzinqer, Neurol. Centralbl. 
1898. Nr. 19. 

7 W. ▼. Bechterew, Ueber den Metacarpophalangealreflex. Neurolog. Centralbl. 1902. 

8 S. Vortrag von mir in dem Wiss. Verein der Aerzte der Klinik für Nervenkrankh. zu 
8t Petersburg 1901. 

8 Nach den neuerdings in meiner Klinik angestellten Untersuchungen von Dr. Nikitin 
treten Reflexe von den Flexorensehnen der Hand bei gesunden Individuen beiderseits in 
62*/ 0 der Fälle auf (s. Festschrift zum Jubiläum von Prof. W. v. Bechterew). 
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Wegen der grossen Zahl starker Muskeln, auf die diese Reflexe sich be¬ 
ziehen, erlangen sie, meiner Ansicht nach, in gewissen Fällen eine nicht geringe 
pathologische Bedeutsamkeit, indem sie im Falle ihrer Steigerung auf eroe 
AfFection des centralen Neurons und im Falle der Herabsetzung oder des 
Fehlens auf Ergriffensein des peripheren Neurons hinweisen. Selbstverständlich 
lässt sich beides nur feststellen durch Vergleichung der erkrankten Seite mit 
der gesunden. 

Ausser den erwähnten Reflex im distalen Armgebiete ist es nützlich den 
Pronatorenreflex zu prüfen, der bei vielen Personen sehr leicht hervorrufbar ist 
durch einen Schlag auf den freien, von Muskeln unbedeckten Rand der Ulna, 
wobei die Extremität passiv im Ellenbogen fleotirt und leicht supinirt sein muss. 
Zu diesem Zwecke ist es am besten, die Extremität des Untersuchten in flectirt* 
supinirter Haltung mit der eigenen Linken zu halten, während die Rechte den 
freien Rand der Ulna percutirt. 

Wir erhalten in diesem Falle eine deutliche Pronationsbewegung des Vorder¬ 
armes, die offenbar von einer Contraction des M. pronator quadratus abhängt. 
Es erweist sich dabei, dass der Pronatorreflex nicht allein vom unteren Drittel, 
sondern auch vom mittleren und selbst vom oberen Drittel der Ulna auslösbar 
ist, woraus folgt, dass es sich hier um einen periostalen Reflex handelt. 

Manchmal führt auch ein Schlag mit dem Percussionshammer gegen den 
Epicondylus medialis des Ellbogengelenkes zu einer schwachen Pronations- und 
Flexionsbewegung des Vorderarmes, bedingt augenscheinlich durch Contraction 
des M. pronator teres. Allein dieser Reflex tritt im Ganzen nicht sehr oft auf 
und hat darum keine so grosse praktische Bedeutung. Immerhin darf auch 
er nicht vernachlässigt werden, am wenigsten in jenen Fällen, wo mehr oder 
weniger erhebliche Unterschiede der Reflexe beider Seiten zu constatiren sind. 

Wegen der nicht unbedingten Constanz der Reflexe der oberen Extremität 
ist, wie schon früher erwähnt, die allgemeine Regel zu befolgen, dass diagnostisch 
die Reflexe der oberen Extremität nur in dem Falle verwerthbar sind, wenn sie 
sich auf beiden Seiten verschieden verhalten und zumal wenn die Unterschiede 
zwischen den beiderseitigen Extremitäten mehr oder weniger hochgradig erscheinen. 

Die Prüfung aller dieser Reflexe ist sicher nur von Nutzen bei Vergleichung 
der beiden Seiten unter einander. Bestimmte Schlüsse über normalen oder 
abnormen Zustand der Reflexe sind nur in dem Falle zu erlangeu, wenn ein 
bestimmter Reflex an der einen Extremität vorhanden, an der anderen Seite 
nicht vorhanden ist. 

Nicht ganz mit Recht glaubt Hohe 1 , die Reflexe der oberen Extremität 
könnten nur in dem Falle Verwerthung finden, wenn sie normale und ge¬ 
steigerte Erregbarkeit zeigen. Abgesehen von diesem Falle hat, meiner Ansicht 
nach, ihre Prüfung auch dort diagnostische Bedeutung, wo sowohl Erhöhung 
oder normale Erregbarkeit dieser Reflexe, als auch völliges Fehlen derselben an 
der erkrankten Extremität vorliegt, natürlich wenn auf der entgegengesetzten, 

1 X. Mohr, Pbys. u. Path. der Sehnenphänomene an den oberen Extremitäten. Deutsche 
Zeitechr. f. Nervenheilk. XIX. 1901. Heft 2—4. 
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gesunden Seite diese Reflexe ein ganz anderes Verhalten darbieten. Wenn 
nämlich die Constanz aller vorhin erwähnten Reflexe der oberen Extremität nur 
als eine relative erscheint und zumal bei allen weitaus nicht gleich gross ist, 
so ist Ungleichmässigkeit oder nur unilaterales Vorhandensein dieser Reflexe 
im Ganzen eine äusserst seltene Erscheinung. 

Die Untersuchungen, die in dieser Hinsicht von Dr. Nikitin in meiner Klinik 
durchgeführt wurden und die den Pectoral-, den Humero-scapular-, den Biceps- 
und Triceps-, den unteren Radius- und Ulnareflex umfassten, haben nun dar- 
gethan, dass die Ungleichmässigkeit der verschiedenen Reflexe im Ganzen keine 
grosse ist und von 0,6 °/ 0 (für de“ Reflex vom unteren Ulnaende) bis zu 5,3°/ 0 
für den Pectoral- und Humero-scapularreflex schwankt. Einseitige Entwickelung 
dieser Reflexe ist zu beobachten in einer Häufigkeit von 2,0 % (unterer Ulna¬ 
reflex) bis 9,3 °/ 0 (Humero-scapularreflex). 

Es ist also klar, dass wir, gestfltzt auf die Ergebnisse, nicht die absoluten 
Zahlen, die den Grad der Constanz dieser oder jener Reflexe der oberen Extremität 
ao9drücken, zu diagnostischen Zwecken verwerthen können, sondern dass hier 
andere Gesichtspunkte maassgebend sind, namentlich die Vergleichung ihrer 
Intensität auf beiden Seiten. So z. B. tritt der diagnostische Werth der Reflexe 
der oberen Extremität besonders in jenen Fällen deutlich hervor, wo es sich um 
die Frage handelt, ob eine Affection des peripheren oder des centralen moto¬ 
rischen Neurons vorliegt. 

Es versteht sich von selbst, dass destructive Affectionen des peripheren 
Neurons in der Regel begleitet sind von Herabsetzung oder Fehlen der Reflexe, 
nicht aber von Erhaltensein und noch weniger von Steigerung derselben begleitet 
werden können. Herabsetzung und Fehlen der Reflexe ist dabei nur durch 
Vergleichung mit der gesunden Seite feststellbar. Hingegen werden destructive 
Affectionen des centralen Neurons in der Regel von mehr oder weniger lebhafter 
Steigerung der Reflexerregbarkeit begleitet 

Von grösster Wichtigkeit ist in der Nervenpathologie unzweifelhaft die Frage 
der Feststellung der unterscheidenden Merkmale zwischen organischen und 
fnnetionellen Paralysen. Auch in dieser Beziehung gewährt die Untersuchung 
der Reflexe der oberen Extremität, wenn man ihr Verhalten auf beiden Seiten 
berücksichtigt, wesentliche diagnostische Anhaltspunkte. Denn organische Para¬ 
lysen sind wegen Affection des centralen Neurons fast immer begleitet von un- 
gemein lebhafter Steigerung der Periost- und Sehnenreflexe des gelähmten 
Körpertheiles, was bei fiinctionellen Paralysen nicht der Fall ist. 


3. Ueber Steigerung der Hautreflexe 
auf der paretischen Seite bei organischen Hemiparesen. 

Von Prof. Dr. Emil Bedlioh in Wien. 

In den älteren Arbeiten über das Verhalten der Reflexe bei der cerebralen 
Hemiplegie sind bekanntlich Haut- und Sehnenrefleie nicht genügend unter- 


dby Google 


Dl! 


396 


schieden, so dass Angaben über Steigerung oder Herabsetzung der Reflexe, wie 
sie sich z. B. bei Marshal Hall finden, nicht ohne Weiteres verwerthbar sind. 
Jastbowitz 1 war wohl der erste, der auf das nahezu constante Fehlen oder die 
Herabsetzung des Cremasterreflexes auf der gelähmten Seite bei der cerebralen 
Hemiplegie hingewiesen hat Rosenbaoh 3 wiederum zeigte, dass der von ihm 
beschriebene Bauchreflex auf der gelähmten Seite fehlt oder herabgesetzt ist, er 
bestätigte auch die Angabe von Jastbowitz über das Fehlen des Cremaster¬ 
reflexes dabei und macht aufmerksam auf das Pehlen des Warzenreflexes uuter 
gleichen Umständen. Weitere Bestätigungen dieser Beobachtungen brachten 
Nothnagel 3 , Mobli 4 , Schwarz 6 , dann in späterer Zeit Geigel 6 u. A. Seit¬ 
dem ist die Herabsetzung der Hautreflexe auf der gelähmten Seite bei cere¬ 
braler Hemiplegie in die allgemeine Lehre übergegangen, sie hat z. B. im apo- 
plectischen Coma zur Auffindung der gelahmten Seite direct diagnostischen 
Werth gewonnen. Dieses Symptom findet sich nicht nur bei Hemiplegieen nach 
Apoplexieen, sondern in der Regel, freilich nur in Form von Herabsetzung der 
Hautreflexe, auch bei anderen organisch bedingten Hemiparesen, gleichgültig 
welchen Ursprungs. Ich will auf die Deutung, die diese Thatsache gefunden 
hat, später eingehen, hier sei nur diesbezüglich auf die Arbeiten von Jendrassik 7 , 
Stbümpel 8 , Münch-Petebsen 9 u. A. kurz hingewiesen. 

Während bis vor kurzem das Studium der Hautreflexe, dereu Verhalten 
als vielfach inconstant, wenig verwerthbar galt, in gewissem Sinne vernachlässigt 
wurde, ist in neuerer Zeit, seit den Untersuchungen von Babinski, der Auf¬ 
findung des nach ihm benannten und diagnostisch so wichtigen Phänomens, das 
Interesse für die Hautreflexe wieder ein lebhafteres geworden. Abgesehen von dem 
Verhalten bei der Hemiplegie, bei der wir Haut- und Sehnenreflexe gewöhnlich 
in entgegengesetztem Sinne verändert finden: Steigerung der Sehnenreflexe und 
Herabsetzung oder Fehlen der Hautreflexe, so dass schon Rosenbach 10 von 
einem Antagonismus der Haut- und Sehnenreflexe sprach, hat man auch bei 

1 Jastbowitz, Beitrag zur Pathologie der Hemiplegie. Berliner klin. Wochenschrift. 
1875. S. 428. 

1 Rosbnbach, Ein Beitrag zur Symptomatologie cerebraler Hemiplegieen. Arch. f. Psych. 
VI. S. 845. 

3 Nothnagel, Zierossen-Handbuch. XI. Heft 1. 2. Aufl. 1878. 

4 Mobli, Znm Verhalten der Reflexthätigkeit. Archiv f. klin. Med. XXII. 1878. S. 279. 

8 Schwarz , Zar Lehre von den Haut- und Sebnenreflexen. Archiv f. Psycb. XIII. 

1882. S. 621. 

4 Gbigel, Die klinische Prüfung der Hautreflexe. Deutsche med. Wochcnschr. 1892. 
S. 164. 

7 Jbnj>ra8sik, Ueber die allgemeine Localisation der Hautreflexe. Archiv f. klin. Med. 
LII. 1894. 

8 Strümpell, Zur Kenntniss der Haut- und Sehnenreflexe bei Nervenkrankheiten. 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XV. 1899. 

9 Münch-Pbtersbn, Die Hautreflexe und ihre Nervenbahnen. Deutsche Zeitschr. f. 
Nervenheilk. XXII. S. 185. 

10 Rosenbach, Zar Lehre von der spinalen musculo-tonischen Insufficienz (Tab. dors.). 
Deutsch*’ med. Wocbenschr. 1899. 
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anderen spastischen Zuständen in Folge von Läsionen der Pyramidenbahn, z. B. 
spinalen Ursprungs, einen solchen Antagonismus zwischen Haut- und Sehnen¬ 
reflexen constatiren können, ja in gewissem Sinne als Gesetz hinstellen wollen. 
Insbesondere van Gehuchten 1 und Laüreyb 2 haben hierauf grosses Gewicht 
gelegt. Cbocq 3 , der gleichfalls diesen Antagonismus oder diese Dissociation 
zwischen den beiden Arten von Reflexen anerkennt, beschreibt aber einen Fall 
von spastischer Spinalparalyse, wo die Hautreflexe lebhaft sind, und warnt daher 
mit Recht vor einer übertriebenen Anschauung hinsichtlich dieses Antagonismus. 
In der letzten Zeit hat auch Babinski 4 * gegen die allgemeine Fassung dieser 
Regel Stellung genommen. Er zeigte z. B. in einem Falle mit den Erschei¬ 
nungen beiderseitiger Pyramidenläsion in Folge eines spinalen Herdes (multiple 
Sklerose), dass ein Beugereflex des Oberschenkels gegen das Becken, der schon 
unter normalen Verhältnissen, z. B. durch faradische Reizung der Haut der 
Hüfte oder des Oberschenkels, ausgelöst werden kann, hier kräftiger ausfiel, 
als unter normalen Verhältnissen. Babinski schliesst daraus und aus ähnlichen 
Beobachtungen, dass es richtiger ist, bloss von einer Transformation der 
Hautreflexe zu sprechen. 

Hier wäre übrigens daran zu erinnern, dass auch für die gewöhnliche Hemi¬ 
plegie, selbst nach apoplektischen Insulten, unter seltenen Umständen ein Ab- 
weicheu von dem oben erwähnten Verhalten (Fehlen oder Herabsetzung der 
Hautreflexe auf der gelähmten Seite) bekannt ist. Jastbowitz (1. c.) schon be¬ 
merkt, dass, wenn die Lähmung zurücktritt und Hyperästhesie der gelähmten 
Seite sich einsteUt, auf der gelähmten Seite der Cremasterreflex gesteigert sein 
kann; er erwähnt einen eigenen Fall, der dieses Verhalten zeigte. (Jastbowitz 
ist überhaupt geneigt, der Herabsetzung der Sensibilität, freilich auch der Motilität 
auf der gelähmten Seite, eine wichtige Rolle für das Fehlen des Cremaster¬ 
reflexes zuzuschreiben.) 

Ein Fall, den Samt 6 beschreibt, Paralytiker im Coma mit rechtsseitiger 
Lähmung, wo der Sohlenreflex auf der rechten Seite stärker ist, ist nicht recht 
verwerthbar, weil die linke Seite gewisse unwillkürliche, an Convulsionen er¬ 
innernde Bewegungen zeigte. Wohl aber gilt dies von einem von Seeligmülleb 6 
beschriebenen Falle, Tumor (Spindelzellencarcinom) aus der hinteren Hälfte der 
Ceutralwindung herauswuchernd, mit rechtsseitiger Parese, wo „die Reflexerreg¬ 
barkeit der rechten Fusssohle durch Kitzeln deutlich gesteigert ist im Vergleiche 
zur linken“. Auch bei Schwabz (1. c.) zeigt Fall I (13 jähriger Knabe mit 


1 vak Gehuchtbn, Reflexes tendineux [et rdflexes cutan6s. Journ. de neurol. 1900. 
S. 471. 

* Laureys. Ebenda. S. 469. 

* Cbocq. Dissociation et antagonisme des röflexes tendineux et cutands. Journ. de ncur. 
1901. S. 45. 

4 Babinski, Sur la tr&nsformation du r4gime des refiexes cutanäs dans les affections 
da Systeme pyrainid. Rev. neurol. 1904. S. 58. 

* Samt, Zur Pathologie der Rinde. Archiv f. Psych. V. 

* SbbliqmOlleb, Ein Fall von Hirntumor in der hinteren Centralwindung. Archiv f. 
Psych. V. 
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corticalen, rechts beginnenden Krämpfen) Steigerung der Sehnenreflexe rechts, 
Cremaster- und Bauchreflex lebhaft, Fusssohlenreflex rechts lebhafter 
wie linke. Auch die spätere Literatur weist vereinzelt ähnliche Angaben auf. 
So erwähnt z. B. Ganault 1 , dass bei frischen Hemiplegieen der Plantareflex in 
25 °/ 0 der Fälle, der Abdominalreflex bei alten Hemiplegieen in 2°/ 0 gesteigert sei. 

Seit längerer Zeit mit einer Untersuchungsreihe beschäftigt, die auf den 
Nachweis von ganz leichten cerebralen Halbseiteneischeinungeu ausgeht, habe 
ich natürlich auch das Verhalten der Hautreflexe herangezogen, weil hier leichte 
Differenzen zwischen beiden Seiten unter Umständen in viel auffälligerer Weise zu 
Tage treten, als z. B. bei Prüfung der Sehnenreflexe, sofern man sich in letzterem Falle 
der gewöhnlichen Methode — Percussion der Sehne mit dem Hammer — bedient. 
Freilich macht sich bei einer solchen Heranziehung der Hautreflexe ihre rasche 
Ermüdbarkeit unangenehm geltend. Denn wenn man bei schwachen Differenzen, 
um Klarheit zu gewinnen, mehrmals hintereinander prüft, kann der Reflex 
nun vollständig verschwunden sein. Man muss also vor allem auf den erst 
hervorgerufenen Reflex achten, ein Punkt, auf den schon Geisel u. A. auf¬ 
merksam gemacht haben. Ohne weiter auf diese Verhältnisse hier näher ein- 
gehen zu wollen — ich werde später Gelegenheit haben, darauf zurückzukommen 
— sei nur erwähnt, dass ich gelegentlich die Hautreflexe auf der nach Allem 
unzweifelhaft als pathologisch, sozusagen als hemiparetisch zu bezeichnenden 
Seite nicht nur nicht, wie dies als Gesetz gilt, herabgesetzt, sondern sogar ge¬ 
steigert fand. Als gesteigert bezeichne ich die Hautreflexe einerseits, wenn die¬ 
selben auf leichtere Reize auftreten, oder wenn die auf diese Weise hervor¬ 
gerufene Reflexbewegung kräftiger und ausgiebiger erfolgt, als auf der anderen 
Seite, d. h. also um Münch-Petebsen’s Ausdrucksweise zu gebrauchen, sowohl 
die Reflexirritabilität wie die Reflexomobilität gesteigert sind, bezw. wenn 
beides sich combinirt. Auf diese Verhältnisse aufmerksam gemacht, habe ich 
mich dann in einer Reihe von unzweifelhaften Hemiparesen organischen Ur¬ 
sprungs überzeugt, dass auch hier Aehnliches vorkommt. 

Zur vergleichsweisen Prüfung benutzte ich deu Bauchreflex, und zwar den 
epi-, meso- und hypogastrischen Reflex, dann den Cremasterreflex, den gewöhn¬ 
lichen Sohlenreflex (Fusssohlenstreichreflex, Fluchtreflex); auch die Intensität, die 
Excursionsweite der unter normalen Verhältnissen auf Reizung der Fusssohle auf¬ 
tretenden Plantarreflexion der Zehen, was ich als plantaren Babinski zu bezeichnen 
vorgeschlagen habe 2 , war in dieser Hinsicht verwerthbar. Auch den von mir 3 als 
Oberschenkelreflex beschriebenen Reflex (Contraction des Biceps oder Beugung 
des Kniegelenkes bei Reizung an der Rückseite des Oberschenkels), von dessen 
Häufigkeit unter normalen Verhältnissen ich mich von Neuem überzeugt habe, 
habe ich stets geprüft. Dagegen sah ich von einer regelmässigen Untersuchung des 

1 Die OrigiDalnrbeit war mir leider nicht zugänglich. Ref. Neurolog. Centralbl. 1899. 
S. 867. 

* b. Wiener klin. Wochenschr. 1904. S. 87. 

' Redlich, Ueber zwei neue Hautreflexe an den unteren Extremitäten. Neurolog. 
Centralbl. 1904. Nr. 3. 
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von mir beschriebenen Unterschenkelreflexes (Plantarflexion der Zehen und 
des Fasses bei Reizung der Rückseite des Unterschenkels) im Allgemeinen ab, 
da dieser Reflex relativ selten vorhanden ist. Dagegen konnte ich mich an 
einer ganzen Reihe von Fällen überzeugen, dass unter pathologischen Verhält¬ 
nissen, bei Ausschaltung der Pyramidenbahn, der Unterschenkelreflex zu einer 
dorsalen Flexion der Zehen sich umkehren kann, was ich schon in meiner ersten 
Arbeit bei einem Falle von multipler Sklerose beschrieben habe. Es ist mir 
nach meinen neueren Erfahrungen kein Zweifel, dass dieser Reflex ganz nahe 
Beziehungen zum Oppenheim’ sehen Unterschenkelreflex hat, aber nur 
unter besonderen Umständen, bei besonderer Ausbreitung der reflexogenen Zone 
nachweisbar ist. 

Ich will nun zunächst die mir in der letzten Zeit vorgekommen, hierher¬ 
gehörigen Fälle kurz skizziren. 

I. 62jähriger, mit chronischer Nephritis behafteter Mann zeigte nach apo- 
plektischem Insult die Erscheinungen linksseitiger Hemiplegie mit leichter 
Ataxie, Spasmen und deutlicher Steigerung der Sehnenreflexe links. Links besteht 
StbOmpbll’ sches Phänomen, Babinski zweifelhaft Der Bauohreflex links lebhaft, 
rechte 0, Kremasterreflex links und rechts nicht auszulösen, Sohlenreflex links 
lebhafter wie rechts, der Oberschenkelreflex links und rechts 0. 

II. 24 jähriger Mann mit den Erscheinungen eines linksseitigen sensiblen 
Jackson zeigt Steigerung des linken Patellarreflexes, links BABiNSKi’sches Phä¬ 
nomen, der Bauchreflex links eine Spur lebhafter wie rechts, Kremasterreflex links 
deutlich stärker wie rechts, Oberschenkelreflex links vielleicht etwas stärker wie 
rechts, der Sohlenreflex links etwas lebhafter wie rechts. 

III. 47 jährige Frau (wahrscheinlich Tumor des linken Stirnlappens), mit 
schweren psychischen Storungen, Sprachstörungen und epileptischen Anfällen, die 
seit mehreren Jahren bestehen, anfänglich mehr den Charakter gewöhnlicher Epi¬ 
lepsie, später den von rechtsseitigen Jackson-Anfällen tragen, zeigt, nach einer Serie 
solcher Anfälle untersucht nebst anderen Symptomen leichte rechtsseitige Facialis- 
parese, Abweichen der Zungenspitze beim Vorstrecken nach rechts, der Patellar- 
sehnenreflex rechts etwas lebhafter wie links, der Bauchreflex fehlt mit Ausnahme 
des rechtes epigastrischen Reflexes, Sohlenstreichreflex rechts eine Spur lebhafter 
wie links, der Oberschenkelreflex rechts schwach, links fehlend, bei Prüfung aut 
Babinski ist die Plantarflexion der rechten Zehen etwas ausgiebiger wie die der 
linken. Nach einer längeren anfallsfreien Zeit verschwindet bei Fortbestehen 
der übrigen Erscheinungen diese Steigerung der rechtsseitigen Hautreflexe. 

IV. 31 jähriger Mann mit den Erscheinungen eines rechtsseitigen Tumors 
(Syphilom) der Centralwindungen mit Neuritis optica. jACKSON’schen Anfällen, in 
den Zehen der linken unteren Extremität beginnend, zeigte intervallür nebst 
leichten linksseitigen hemiparetischen Symptomen folgendes Verhalten der Reflexe: 
Patellarreflexe 1. > r., Achillessehnenreflex beiderseits gesteigert, links Fussklonus, 
Bauchreflex 1. > r., Kremasterreflex 1. > r., Plantarreflex 1. > r., Oberschenkel¬ 
reflex links angedeutet, rechts nicht auszulösen. Auf eine eingeleitete Queck¬ 
silberbehandlung (Injectionen von Sublimat) gingen die Erscheinungen zurück, 
die Anfälle verschwanden, ebenso die beobachtete Differenz der Hautreflexe. 

V. 31 jähriger Mann mit den Erscheinungen eines rechtsseitigen Jackson, 
wobei die Anfälle gehäuft auftraten, schliesslich allgemein wurden und bei dessen 
Obduction sich eine grosse Cyste (Echinococcus?) im linken Stirnlappen, auf die 
Centralwindungen übergreifend, fand, zeigte nebst deutlicher rechtsseitiger Facialis- 
parese und leichter Steigerung des rechten Achillessehnenreflexes bezüglich der 
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Hautreflexe (nach Anfällen untersucht) Folgendes: Bauchreflex rechts deutlich 
lebhafter wie links, bei Prüfung auf Babinski ist die Zehenbewegung rechts deut¬ 
lich kräftiger wie links (erst später, wenige Tage ante mortem tritt zuerst rechts¬ 
seitig, dann auch linksseitig das BABiNSKi’sche Phänomen auf). 

VI. 33 jähriger Mann mit den Erscheinungen eines linksseitigen Tumors 
(Ghimma?) und epileptischen Anfällen, die eine kurzdauernde Sprachstörung zurück¬ 
lassen, zeigte intervallär leichte rechtsseitige Facialis- und Hypoglossusparese, 
leichte Steigerung der Sehneureflexe der rechten oberen Extremität, des Patellar¬ 
und Achillessehnenreflexes rechterseits. Hautreflexe: der Bauchreflex rechts etwas 
lebhafter wie links, der Kremasterreflex rechts etwas lebhafter wie links, des¬ 
gleichen der Sohlenreflex und die Beugebewegung der Zehen bei Prüfung auf 
Babinski. 

VII. Endlich erwähne ich einen 30 jährigen Mann mit chronischer Nephritis 
und zweimaligem apoplektischem Insult und zurückbleibender schwerer linksseitiger 
Lähmung: Steigerung der linksseitigen Sehnenreflexe, links Babinski, Oppenheim 
und Strümpell links positiv. Bauchreflex rechts lebhafter wie links, Sohlenreflex 
links 0, rechts lebhaft. Der Oberschenkelreflex rechts sehr schwaoh, links sehr 
lebhaft, bei Streichen am linken Oberschenkel tritt sogar Beugung des rechten 
Oberschenkels auf. 

Eis dürfte in den kurz skizzirten Fällen wohl keinem Zweifel unterliegen, 
dass die in manchen Fällen nur andeutungsweise, in anderen Fällen in voller 
Intensität ausgeprägten hemiparetischen, bezw. hemiplegischen Erscheinungen 
durch organische Hirnläsionen bedingt sind. In einem Falle ist diese 
Supposition auch durch die Obduction bestätigt worden. Dementsprechend 
fanden wir auch auf der hemiparetischen Seite die Sehnenreflexe gesteigert, in 
einer Zahl der Fälle bestanden auch die neuerdings mit Recht als Kennzeichen 
der Pyramidenläsion geltenden Zeichen, BABiNSKi’sches Phänomen, StrCtmpell’- 
sches Phänomen u. s. w. Nichtsdestoweniger fanden sich die Haut¬ 
reflexe nicht, wie dies zu erwarten stand und der Regel entspricht, 
auf der hemiparetischen Seite fehlend oder herabgesetzt,sondern ent¬ 
weder durchwegs lebhafter als auf der gesunden Seite öderes waren 
einzelne Reflexe herabgesetzt, andere gesteigert. Speciell gilt dies, 
wie z. B. in dem letzterwähnten Falle, von dem von mir beschriebenen Ober¬ 
schenkelreflexe. Ich habe in meiner ersten Arbeit, wo ich diesen Reflex be¬ 
schrieb, angegeben, dass derselbe, gleichwie die anderen Hautreflexe, bei der 
Hemiplegie herabgesetzt sei. Meine fortgesetzten Untersuchungen haben mir 
gezeigt, dass dies wohl für die Mehrzahl der Fälle gilt, ioh habe aber auch 
noch bei anderen Untersuchungen, auf die ich später zurückkommen werde, 
mich überzeugt, dass gerade dieser Reflex öfters auf der Seite, wo er herab¬ 
gesetzt zu vermuthen wäre, gesteigert sein kann. 

Gross war die Differenz in den Hautreflexen beider Seiten in den an¬ 
gezogenen Fällen ja im allgemeinen nicht, aber sie war doch unverkennbar, 
insbesondere bei vorsichtiger erster Prüfung, oder wenn dieselbe nach einer ent¬ 
sprechenden Pause wiederholt wurde, während eine fortgesetzte Prüfung die 
Differenz verschwinden liess, bezw. die Hautreflexe überhaupt sich erschöpftem 

Versuchen wir es nun, eine Erklärung für dieses auffällige und der all¬ 
gemeinen Regel widersprechende Verhalten zu geben, so wird zunächst daran 
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zu erinnern sein, dass die Ansichten über das Zustandekommen der Hautreflexe, 
d. h. über den Reflexbogeu, den der Reiz zu durchlaufen hat, um die moto¬ 
rische Componente des Reflexes auszulösen, den Sitz des Reflexcentrums, wie 
man vielfach sagt, in neuerer Zeit eine wesentliche Wandlung erfahren haben. 
Wohl in erster Linie beeinflusst durch Munk, hat sich immer mehr die Ansicht 
gefestigt, dass die Reflexbahn für die Hautreflexe durch den Cortex hindurch 
geht. Geigel, Jendrassik, Pandi, van Gehuohten, Munch-Petebsen u. A. 
haben sich in diesem Sinne ausgesprochen, während Strümpell sich dieser An¬ 
sicht zwar nicht anschliesst, aber doch zugeben muss, dass die Herabsetzung 
oder das Fehlen der Hautreflexe bei cerebraler Hemiplegie bei der Annahme 
eines spinalen Reflexbogens nicht erklärlich ist. Es ist fraglos, dass die 
Annahme eines corticalen Reflexbogens der Hautreflexe den über 
dieselben bekannten physiologischen und pathologischen Eigen¬ 
schaften am besten entspricht; es sei u. a. nur an die Beeinflussung der¬ 
selben durch psychische Momente erinnert. Auch die Herabsetzung oder das 
Fehlen der Hautreflexe bei der cerebralen Hemiplegie, das Erlöschen derselben 
bei totaler Querschnittsunterbrechung des Rückenmarks erhält auf diese Weise 
am besten eine Erklärung. Haut- und Sehnenreflexe zeigen in klinischer Hin¬ 
sicht so viele Differenzen, dass die Annahme eines verschieden gestalteten Reflex¬ 
bogens gewiss keine Schwierigkeiten hat 

Ich glaube, auch das von uns geschilderte auffällige Verhalten der Haut¬ 
reflexe ist von diesem Gesichtspunkte aus ungezwungen zu erklären. Wir haben 
gesehen, dass Jastrowitz für den von ihm beschriebenen Fall (Steigerung des 
Cremasterreflexes) Hyperästhesie der gelähmten Seite zur Erklärung heranzieht. 
Das kann für unsere Fälle nicht gelten, da dieselben Sensibilitätsstörungen, vor 
allem Hyperästhesie vermissen iiessen. Nehmen wir aber an, dass der Reflex¬ 
bogen für die Hautreflexe durch den Cortex geht, und diese bei der cerebralen 
Hemiplegie verloren gehen oder herabgesetzt sind, weil der Cortex selbst zer¬ 
stört oder functioneil ausgeschaltet ist oder die zu- bezw. ableitenden Bahnen 
einer gleichen Schädigung anheimgefallen sind, so ist es wohl verständlich, dass 
unter Umständen Reizzustände im Cortex, vielleicht auch der zu- 
und abführenden Bahnen, die bei der Natur der Läsion doch im Stande 
sind, hemiparetische Erscheinungen auszulösen, eine Erhöhung der Haut¬ 
reflexe bedingen können, gleichwie wir bei Reizzuständen der spinalen 
Reflexcentren mit einer solchen Erhöhung der Sehnenreflexe seit langem rechnen. 
Zwei Thatsachen sprechen für diesen Erklärungsversuch. Einerseits der Um¬ 
stand, dass in der Mehrzahl der Fälle, wo sich eine solche Steigerung der Haut¬ 
reflexe auf der hemiparetischen Seite fand, die Lähmungserscheinungen relativ 
wenig ausgesprochen waren, und zweitens, und vor allem, dass eine relativ 
grosse Zahl unserer Fälle jAOKsoN’sche Epilepsie zeigten — unter 7 Fällen fünf. 
Sie sind es auch, bei denen das beschriebene Phänomen — nicht nur un¬ 
mittelbar nach Anfällen, sondern auch längere Zeit nach solchen untersucht — 
un deutlichsten vorhanden war. Auch die Fälle von Seeligmülleb und 
Schwarz hatten jACKSON’sche Anfälle. Hier haben wir gewiss einen Reiz- 
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zustand der Rinde selbst vorauszusetzen, der andererseits keinesfalls zu einer 
völligen Destruction der Rinde geführt haben kann. Schwieriger ist es, die 
Steigerung der Hautreflexe in den Fällen gewöhnlicher Hemiplegie zu erklären, 
deren ich oben zwei angeführt habe. Hier müssen es besondere, uns vorläufig 
noch unbekannte Verhältnisse sein, die die Abweichung von der Regel be¬ 
dingen. 

Ohne dem angegebenen Erklärungsversuche vorläufig mehr als die Be¬ 
deutung einer Hypothese zuschreiben zu wollen — zu erklären wäre ja auch, 
warum bei JACKSON’scher Epilepsie die Hautreflexe nicht stets gesteigert sind —, 
möchte ich doch die Steigerung der Hautreflexe auf der hemiparetischen Seite 
als gelegentlich vorkommend, neuerdings betont haben, weil ich glaube, dass 
diesem Phänomen unter Umständen eine gewisse Bedeutung in pathologischer 
und diagnostischer Beziehung zukommt 

Zum Schlüsse gestatte ich mir, Herrn Professor v. Wagneh, an dessen 
Klinik ich zum grossen Theile meine Untersuchungen anstellte, für die freund¬ 
liche Ueberlassung des Materials meinen besten Dank auszusprechen. 


4. Ein neuer Reflex auf der Planta pedis. 

[Vorläufige Mittheilung.] 

Von Dr. V. Vitek, Nervenarzt in Prag. 

Bei der Prüfung der bisher bekannten Reflexe auf der Planta pedis konnte 
ich feststellen, dass bei der Peroussion mit dem Hammer in der Gegend des 
1. und 2. Metatarsus eine leichte Plantarflexion des Fusses zu Tage tritt. 

Als ich diese Erscheinung, die mir noch unbekannt war und die ich auch 
bei der Nachforschung in der Literatur nicht finden konnte, weiter verfolgte, 
konnte ich constatiren, dass dieselbe normaler Weise bei dem grossen Procent¬ 
satz von Leuten mit gesundem Nervensystem vorkommt, also analog dem 
Patellar- oder Achillessehnenreflexe ist und dass bei der Steigerung dieser 
eben genannten Reflexe auch eine lebhaftere Plantarflexion sich einstellt. Be¬ 
sonders war dies der Fall, wenn es sich um eine spastisohe spinale Affection 
handelte (spastische Spinalparalyse, Sclerosis multiplex u. s. w.). Auch in Fällen 
einer erhöhten Irritabilität des Nervensystems (nervösen Reizzuständen wie 
Neurasthenie, Hysterie u. s. w.), sowie auch in einem Falle von beiderseitiger 
Ischias radiculären Ursprungs war die Steigerung der Plantarflexion ganz 
erheblich. 

In zwei Fällen zeigte sich aber umgekehrtes Verhalten des Fusses beim 
Beklopfen der Planta pedis. Der Fuss extendirte sioh nämlich dorsalwärts 
anstatt der normalen Plantarflexion. Es handelte sich um pathologische Fälle 
mit spastischen Erscheinungen (spastische Parese eines Beines luetischen Ur¬ 
sprungs und acute spastische Paraparese). 

Im normalen Zustande dagegen stellte sich die dorsale Exten¬ 
sion nie ein. 
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Ich muss noch auf einige Momente hinweisen, nach denen man sich richten 
muss, um den Reflex auszulösen. Der Fuss muss nämlich vertical auf der 
Unterlage ruhen, was man am besten erzielt, wenn man alle Zehen leicht dorsal 
extendirt. Der Untersuchte muss selbstverständlich die Muskeln relaxiren (be¬ 
sonders muss man in dieser Hinsicht auf die Extensoren des Fusses Acht geben). 
In Fällen, wo auf die leichte Percussion der Reflex nicht eintritt, muss eine 
ausgiebigere nachfolgen. 

Selbstverständlich kann ich noch keinen Schluss über die Bedeutung des 
Reflexes ziehen. Meine Erfahrungen sind noch dazu zu spärlich und die Er¬ 
scheinung muss noch der weiteren Beobachtung unterworfen werden. Vorläufig 
führe ich ihn als einfachen Fact auf. 

II. Referate. 

Anatomie. 

1) üeber die motorisohen Punkte des Hundes, von 0. Näh rieh. (Archiv 

f. wi88en8chaftl. u. prakt. Thierheilk. XXXI. 1904. S. 187.) Ref.: Dexler. 

Verf. hat eich der Mühe unterzogen, beim Hunde die motorischen Punkte 
<L h. jene Stellen der motorischen Nerven festzulegen, von denen aus die Muskeln 
durch die unverletzte Haut hindurch erregt werden können. Die Ergebnisse der 
einschlägigen Reizungsversuche, die Verf. an narcotisirten Individuen vorgenommen 
und in einer sehr instruktiven Tafel aufgezeichnet hat, können sehr gut als Ver- 
gleich8object zu den Arbeiten Marek’s dienen, die Verf., nebenbei bemerkt, völlig 
übersehen hat. Die Behauptung über das Fehlen jeder Arbeit über die motori¬ 
schen Punkte des Hundes muss daher modificirt werden. 

2) Der Verlauf der Hautnerven des Hundes und die Gefühlsbezirke der 

Körperoberfläohe desselben, von 0. Näh rieh. (Arch. f. wissensch. u. prakt. 

Thierheilk. XXXI. 1904. S. 177.) Ref.: Dexler (Prag). 

Die vom Verf. angestellten Untersuchungen bezweckten beim Hunde die 
Versorgung der Haut mit Gefässnerven zu studiren und die Gefuhlsbezirke 
daselbst abzugrenzen. Die angewandte Methodik bestand, soweit die kurze Mit- 
theilung darüber Aufschluss giebt, in der anatomischen Präparation. In zweifel¬ 
haften Fällen, d. h. wenn 2 Nerven von ganz verschiedenem centralen Ursprung 
gemeinschaftlich ein bestimmtes Gebiet zu versorgen schienen, hat Verf. Durch- 
Bchneidungsversuche angeschlossen mit nachfolgender Prüfung der Hautsensibilität 
der betreffenden Hautregion. Hieran schliesst Verf. die von ihm gefundenen 
Resultate, die zu kennen nicht nur für den Physiologen, sondern auch für den 
vergleichenden Neurologen unerlässlich sind. 

Physiologie. 

3) Ueber Lidreflexe, von Privatdoc. Dr. G. Levinsohn. (Archiv f. Ophthal- 

molog. LIX.) Ref.: Fritz Mendel. 

Verf. kommt am Schluss seiner Ausführungen zu folgendem Resultat: 

1. Der Lidschlussreflex auf Berührung ist an ein corticales und an ein sub- 
eorticales Centrum gebunden. 

2. Der Lidschlussreflex auf etwas kräftigere Berührung erfolgt im Gegensatz 
zu demjenigen auf zarte Berührung durch Vermittelung des subcorticalen Reflex- 
centrums. 

26* 
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3. Beim Kaninchen und bei der Taube ist der Blinzelreflex auf grelle Be¬ 
lichtung ebenfalls subcorticaler Natur. 

4. Beim Hund kommt der Blinzelreflex nach der Aufhebung oder Beein¬ 
trächtigung des Scheuens durch Entfernung der corticalen Sehsphäre durch Blen¬ 
dung zum Vorschein und bildet sich immer mehr aus. 

5. Die Blinzel- und Scheubewegungen auf Drohungen mit der Hand gehen 
bei der Taube nach einseitiger Hemisphärenexstirpation vollständig verloren, kehren 
aber wieder, sobald das gleichseitige Auge enuclelrt wird. 

6. Beim Menschen macht sich auf Belichtung ausBer dem Blinzeln und der 
Verkleinerung der Lidspalte nicht selten nur eine zuckende Bewegung am Unterlid 
bemerkbar, die auf rein subcorticalem Wege zu Stande zu kommen scheint. 

4) Ueber die Bestehungen des Trigeminus zur Pupille und zum Ganglion 
oillare, von L. Bach und H. Meyer in Marburg. (Zeitschr. f. Augenheilk. 
XIII. Heft 3.) Ref.: Fritz Mendel. 

Die Verf. kommen zu den Schlüssen, dass beim Kaninchen der Trigeminus 
nicht durch Einwirkung auf sympathische Zellen des Ganglion ciliare pupillen¬ 
verengend wirkt. 

Die Fasern des Trigeminus, welche beim Kaninchen die Pupille zu verengern 
vermögen, treten nach der Ansicht der Verff. zu dem Ganglion ciliare in keine 
Beziehung. Es ist sehr wahrscheinlich, dasB beim Kaninchen der Trigeminus 
motorische Fasern direct zum Sphincter pupillae sendet. 

5) Beiträge zur Physiologie des Pupillarreflexes, von Privatdoc. Dr. Georg 
Levinsohn. (Arch. f. Ophthalmolog. LIX. Heft 2 u. 3.) Ref.: Fritz Mendel. 

I. Experimentelle Untersuchungen über die Beziehungen der Medulla oblongata 
zur Pupille. 

Eine Durchschneidung der Medulla führt um so eher zu einer hochgradigen 
Miosis, je vollständiger sie vorgenommen ist; aber auch unvollständige Schnitte 
können eine Miosis auslösen, insbesondere wenn die Seitentheile derselben getroffen 
sind. Im Grossen und Ganzen besteht zwischen den Bach-Meyer’schen Befunden 
und denjenigen des Verf.’s eine ziemlich deutliche Uebereinstimmung. 

II. Untere Grenze des Pupillarreflexbogens. 

Die untere Grenze fiel etwa mit dem Bpinalen Ende des Oculomotoriuskernes 
zusammen, so dass sie also unmittelbar hinter dem vorderen Vierhügel und der 
Hinterfläche des N. oculomotorius gelegen war. 

III. Bestimmung des cerebralen Sphinctercentrums. 

IV. DaB Verhalten der vorderen Vierhügel zum Pupillenreflex. 

Verf. kommt am Schluss seiner ausführlichen und interessanten Ausführungen 
zu folgenden Hauptsätzen: 

1. Der Ursprung der centrifugalen Pupillenbahn entspricht sehr wahrschein¬ 
lich den gleichseitigen kleinzelligen Mediankernen. 

2. Die vorderen Vierhügel in ihrer ganzen Ausdehnung und die obersten 
Schichten der Haube bis etwas unterhalb des Aquaeductus Sylvii sind auf das 
Zustandekommen des Pupillen- und Blinzelreflexes beim Kaninchen ohne Einfluss. 

3. Die centripetale Pupillenbahn, die im Chiasma ihre erste Kreuzung erfährt, 
muss, bevor sie die kleinzelligen Mediankerne erreicht, eine nochmalige Kreuzung 
durchmachen. 


Psychologie. 

6) Observations sur le sommeil ohez lea inseotea, par Arnold Pictet. 
(Arch. de psychol. III. 1904.) Ref.: H. Haenel (Dresden). 

Um der von Claparede geäusserten Ansicht, der Schlaf sei eine Function 
des Instinctes, eine Stütze zu verschaffen, untersuchte Verf. denselben bei den 
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Thieren, bei deren Lebensthätigkeiten die Instincte die grösste Rolle spielen, den 
Insecten. Er betrachtet zuerst den Winterschlaf bei den Larven und Raupen- 
formen und findet, dass nicht, wie gewöhnlich angenommen, die Kälte denselben 
veranlasst, sondern der Nahrungsmangel: um im Winterbeginn nicht durch frucht¬ 
lose Nahrungssuche die Kräfte zu erschöpfen, verfallen die Larven in Bewegungs¬ 
losigkeit auf Grund ererbter zweckmässiger Gewohnheit; im gewärmten Zimmer 
schlafen Raupen doch zur gewohnten Zeit ein; 1 Monat zu früh, d. h. im Juli 
ausgekrochene Raupen einer bestimmten Art schlafen, statt wie gewöhnlich im 
October, schon im September ein, weil der InstiDct ihnen nur 2 Monate Ernährungs¬ 
möglichkeit lehrte. Unerwartete, selbst strenge Kälte im Frühjahr führt nicht zu 
einem neuen Schlafe, weil die ererbte Erfahrung, d. h. der Instinct weise, dass 
die Störung nur vorübergehend sein kann. Dasselbe ist bei den Imagoformen der 
Fall: die Nothwendigkeit, den Nahrungsmangel zu überstehen, ist Ursache des 
Winterschlafes. Ebenso lässt sich durch Experimente nachweisen, dass für den 
Tages- bezw. Nachtschlaf der Insecten nicht die Ermüdung oder das Licht die 
Ursache ist, sondern ein dem Thiere innewohnender Instinct. Die Nachtschläfer 
begeben sich schon lange vor Sonnenuntergang zur Ruhe und erwachen erst lange 
nach Sonnenaufgang, und umgekehrt; für beide beträgt die durchschnittliche Schlaf¬ 
dauer etwa 16 Stunden, sie haben einen 8ständigen Normalarbeitstag, der in 
weitem Umfange, unabhängig von den äusseren Bedingungen, unter allen Umständen 
festgehalten wird. 

Pathologische Anatomie. 

7) Etüde ollnique et anatomo-pathologlque sur les laounes de desintö- 
gratlon oörebrale, par Dr. G. Catola. (Revue de mödecine. 1904. S. 778.) 
Ref.: Eduard Müller (Breslau). 

Verf. bestätigt und erweitert in dieser fleissigen Arbeit die Angabe von 
Pierre Marie, dass eine von dem „6tat criblö“ und selbstverständlich auch von 
den cystösen Entartungen bei Formen der postmortalen Fäulniss verschiedene, 
multiple Lacunenbildung im Gehirn eine sehr häufige Ursache der senilen Hemi¬ 
plegie ist (cf. Revue de mödecine. 1901. April u. Ref. im Neurolog. Centralbl. 
1902. S. 857). Diesem „6tat lacunaire“ gebührt wegen seiner in pathologisch¬ 
anatomischer und klinischer Hinsicht hinreichend charakteristischen Eigenart eine 
selbständige, nosologische Stellung. Die Erkrankung ist jedenfalls von der be¬ 
kannten Hämorrhagie und Erweichung zu trennen; sie steht jedoch in mittel¬ 
barer, ursächlicher Beziehung zur Arteriosklerose, die in solchen Fällen manch¬ 
mal nur local ist und mit einer subacuten bezw. chronischen Entzündung des 
periva8culären Lymphapparates einhergeht. 


Pathologie des Nervensystems. 

8) Die Pupillenstörungen bei Geistes* und Nervenkrankheiten, von Priv.-Doc. 
Dr. Bumke in Freiburg i/Br. (Jena 1904, Gustav Fischer.) Ref.: Fritz Mendel. 
In der äusserst umfangreichen und fleissigen Arbeit hat Verf., wie er in der 
Einleitung selbst hervorhebt, angesichts der ausgedehnten und zum Theil recht 
schwer zugänglichen Litteratur über die Pupillenstörungen bei Geistes- und Nerven¬ 
krankheiten trotz oder gerade wegen der Lücken unseres Wissens festzustellen 
versucht, was schon gewonnen, was schon gesicherter Besitz ist, und was noch 
Gegenstand weiterer Forschung sein muss. Es ist dies dem Verf. im hohen Grade 
gelungen, und in übersichtlicher Form hat er den umfangreichen Stoff in drei 
Hauptabtheilungen gegliedert: 

1. Physiologie der Pupillenbewegungen, 

2. Allgemeine Pathologie der Pupillenbewegungen, 
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3. Specielle Pathologie der Pupillenbewegungen. 

Was die hauptsächlichsten physiologischen Erfahrungsthatsachen anbetrifft, so 
fasst Verf. dieselben in die 4 Sätze zusammen: 

1. Die Pupillenweite ist das Product aus der äusseren Helligkeit und dem 
Adaptationszustand der Netzhaut. 

2. Die Belichtung einer Retina bewirkt eine doppelseitige Irisbewegung, bei 
der bisweilen der pupillomotorische Effect auf der Seite deB gereizten Auges überwiegt. 

3. Die Netzhautmitte ist für den Reflex empfindlicher als die Peripherie, die 
aber keineswegs ganz unerregbar ist. 

4. Ausser dem adäquaten Reiz vermag auch die galvanische Reizung die 
den Reflex vermittelnden Elemente der Retina zu erregen. 

Im Anfang des zweiten Haupttheiles bespricht Verf. die theoretisch und 
praktisch wichtigsten Pupillensymptome, die die Pathologie kennt, mit den Störungen 
des Lichtreflexes und widmet seine besondere Aufmerksamkeit der reflectorisehen 
Pupillenstarre. „Eine Pupille ist reflectorisch starr, wenn sie sich auf Belichtung 
weder desselben noch des anderen Auges, dagegen in normaler Weise bei der 
Convergenz verengert, und wenn eine doppelseitige Reflextaubheit als Ursache 
dieser Störung nicht anzuschuldigen ist.“ Nach dem übereinstimmenden Ergebniss 
aller in exacter Weise angestellten Untersuchungen findet sich die reflectorische 
Pupillenstarre vornehmlich bei Tabes und Paralyse. 

Die Methodik der Pupillenuntersuchung und der anatomische Verlauf der 
Pupillarreflexbahnen bildet den Anhang zu den beiden ersten Theilen. 

Es würde für den Rahmen eines Referates zu weit führen, näher auf den 
III. Haupttheil, die specielle Pathologie der Pupillenbewegungen, einzugehen, der 
die organischen, toxischen, functionellen und traumatischen Erkrankungen des 
Nervensystems in eingehendster Weise behandelt. 

Wenn wir zum Schluss noch hinzufügen, dass das Litteraturverzeichniss 
617 Arbeiten (bis zum 1. April 1904) umfasst, die in dem vorliegenden Werke 
berücksichtigt wurden, so können wir wohl mit gutem Gewissen dasselbe den 
Neurologen und Ophthalmologen aufs angelegentlichste empfehlen. 

9) I. Bemerkungen zu der Arbeit „Ueber die Abhängigkeit der Pupillar- 
reaotion von Ort und Ausdehnung der gereizten Netzhautfl&ohe“, von 
Dr. Hugo Wolff. — II. Erwiderung auf die vorstehenden Bemerkungen, 

von Dr. G. Abelsdorff und H. Feilchenfeld. (Zeitschr. f. Psychol. u. Phya. 
d. Sinnesorg. XXXVI.) Ref.: Fritz Mendel. 

Wolff hat zuerst eine Abnahme der Reflexempfindlichkeit der Netzhaut vom 
Centrum nach der Peripherie mit Hülfe seines elektrischen Augenspiegels nach¬ 
gewiesen. Bei dieser Methode wird in allen Fällen unter Berücksichtigung der 
Refraction des beobachteten Auges das scharfe Bild der Lichtquelle auf der Netz¬ 
haut concentrirt. Die hemiopische Pupillenreaction hält Verf. bis jetzt für nichts 
weiter als eine interessante Theorie. 

In der Erwiderung wird dem Verf. vorgehalten, dass im Jahre 1876 Aubert, 
1879 Fick schon eine um bo stärkere Verengerung der Pupille beobachtet haben, 
je näher der Fovea centralis der Lichtreiz lag. 

10) Ueber die tonisohe Beaotion llohtstarrer Pupillen, von Dr. L. Roem- 

held. (Münchener med. WochenBchr. 1904. Nr. 46.) Ref.: E. AbcIi. 

Von der zuerst von Piltz beschriebenen, eigenthümlichen Pupillenreaction 

sind bis jetzt erst 11 Fälle bekannt. Verf. vermehrt die Casuistik um folgende 
neue Beobachtung: 

49jähr. Mann, bei welchem sich die Residuen einer alten Phthise und deut¬ 
liche Erscheinungen von Basedow’scher Krankheit finden. Lues, Potus und 
Abusus tabacci werden in Abrede gestellt. Beide Pupillen sind weit und un- 
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gleich gross (rechte 7, linke 5,5 mm) und total lichtstarr. Bei Accommodation, 
Convergenz und forcirtem Lidschluss verengen sie sich ausserordentlich schnell 
bis zu etwa 2 mm, bleiben dann ungewöhnlich lange Zeit — ungefähr 15 Se- 
cunden — in diesem Zustand, erweitern sich abnorm langsam und erlangen erst 
nach 3—7 Minuten unter wechselnder Veränderung ihrer Form ihre ursprüng¬ 
liche Weite wieder. Es handelt sich also hier um den von Sa enger und Roth- 
mann beschriebenen Typus des Pupillenphänomens, das ausser bei der Paralyse 
bis jetzt nur bei congenitaler Lues mit Idiotie, Tabes, multipler Sklerose, Diabetes, 
Alkoholismus und Migräne beobachtet wurde. Ob in diesem Falle der Basedow’- 
schen Erkrankung ein ursächlicher Zusammenhang beizulegen ist, lässt Verf. un¬ 
entschieden. 

11) Studien über den Oppenheim’aohen „Fressreflez" und einige andere 

Befleze, von Dr. Wilhelm Fürnrohr. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 
XXVII. 1904.) Ref.: E. Asch. 

In 2 Fällen von Diplegia spastica infantilis und in 1 Fall von Coma epi- 
lepticum bei einer öOjähr. Frau hat H. Oppenheim ein Phänomen beobachtet, 
das er als „Fressreflex“ bezeichnet und welches dem Saugreflex der Säuglinge 
offenbar sehr nahe steht. Bei 66 gesunden Kindern im Alter von 1—7 Monaten 
konnte Verf. den letzteren 62 Mal einwandfrei nachweisen, bei Kindern zwischen 
8—10 Monaten fand er sich noch in etwa 50°/ 0 der Fälle, während er vom 
11. Monat an nicht mehr auszulösen war. 

Es folgen die Krankengeschichten von 3 Fällen cerebraler Kinderlähmung 
im Alter von 5, 8 V 2 und 2 3 / 4 Jahren, sowie 2 Beobachtungen von typischer Epi¬ 
lepsie im Alter von 25 und 31 Jahren, in welchen im Coma der „Fressreflex“ 
sehr deutlich hervorgerufen werden konnte, während nach zurückerlangtem Be¬ 
wusstsein trotz wiederholter Untersuchung die für den Reflex charakteristischen 
Kau- und Schmeckbewegungen nicht nachzuweisen waren. Ferner wurde bei 
einem 38j ähr. Paralytiker während des paralytischen Anfalles und in 2 Fällen 
von sehr ausgeprägtem Hydrocephalus mit schweren Gehirnsymptomen der „Fress¬ 
reflex“ deutlich festgestellt. 

Während also das gesunde Kind in den ersten Lebensmonaten einen Saug¬ 
reflex hat, den es zwischen dem 8 .—10. Monat verliert, tritt unter pathologischen 
Verhältnissen beim älteren Kinde und beim Erwachsenen eine dem Saugreflex 
sehr ähnliche Erscheinung auf, welche nach Bestreichen der Zunge oder der 
Schleimhaut der Lippen und des harten Gaumens Kau- und Schmeckbewegungen 
hervorruft. Die krankhaften Zustände, bei welchen der „Fressreflex“ zur Beob¬ 
achtung gelangt, haben das Gemeinsame, dass es sich um Bewusstseinsverluste 
handelt, welche auf einer vorübergehenden Schädigung der Grosshirnrinde be¬ 
ruhen. Und zwar ist dabei offenbar das von Rethi beschriebene Centrum be¬ 
theiligt, das nach ihm im Thalamus opticus localisirt ist, während es nach Basch 
in der Medulla oblongata angeordnet sein dürfte, eine Anschauung, welche neuer¬ 
dings auch von Sternberg und Latzko vertreten wird. Wahrscheinlich sind 
zwei ganz verschiedene und verschieden localisirte Centren an der combinirten 
Kau-, Schmeck-, Saug- und Schluckaction betheiligt, wobei das subcortical ge¬ 
legene das eigentliche Reflexcentrum darstellen dürfte, der Grosshirnrinde aber 
mehr der regulirende, hemmende Einfluss zuzuschreiben wäre. Während unter 
normalen Verhältnissen beide Centren in und mit einander thätig sind, trifft der 
Reiz bei Ausschaltung der Rinde direct das subcorticale Centrum und dieses ant¬ 
wortet bei mangelnder Hemmung mit den ziellosen Kau-, Saug- und Schmeck¬ 
bewegungen. 

Der von Henneberg beschriebene „harte Gauraenreflex“ tritt normalerweise 
höchst selten auf. Hingegen ist er sehr häufig bei Hemiplegieen und vereinzelt 
bei Epilepsie, multipler Sklerose, Dementia paralytica, Little’scher Krankheit, 
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Tic gönöral und psychopathischer Minderwerthigkeit zu beobachten. Derselbe 
manifestirt sich als schnäuzchen- oder riisselförmige Vorwölbung der Lippen mit 
deutlicher Contraction des M. orbicularis oris nach schwachem Beiz des harten 
Gaumens. Im Gegensatz zu Henneberg nimmt Verf. an, dass der „harte 
Gaumenreflex“ mit dem Saugreflex der Neugeborenen nichts zu thun hat, Bondern 
dass es sich dabei einzig und allein um einen Schleimhautreflex handelt, der auf 
der Bahn Trigeminus-Facialis, event. sensibler Trigeminus-motorischer Trigeminus 
verläuft und sich am besten mit dem Analreflex vergleichen lässt. In Bezug auf 
den von Toulouse und Vurpas entdeckten „rGflexe buccal“ konnte Verf. fest¬ 
stellen, dass er sich beim gesunden Kinde nur während der allerersten Lebens¬ 
tage findet. Unter pathologischen Verhältnissen ist er sehr häufig bei der Paralyse, 
bei Idioten und verblödeten Epileptikern, sowie bei Alkoholikern; ausserdem 
wurde er in einigen Fällen von Hemiplegie verschiedenen Ursprungs, bei Pseudo¬ 
bulbärparalyse im Kindesalter und bei Erwachsenen, bei Little’scher Krankheit, 
Hydrocephalus, multipler Sklerose, Lues cerebri und Neurasthenie beobachtet. 
Im Gegensatz zu den französischen Autoren glaubt Verf., dass es sich dabei nicht 
um einen echten Reflex handelt, sondern dass die schnäuzchen- und rüsselförmige 
Vorwölbung der Lippen durch eine mechanische Reizung der Nervenendigungen 
ausgelöst wird und nur die Folge einer abnorm starken mechanischen Ueber- 
empfindlichkeit ist. 

12) Le röflexe oesophago-salivaire, par H. Roger. (Presse m6dicale. 1904. 

Nr. 100.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Einführung eines Fremdkörpers in den Oesophagus ruft fast augenblick¬ 
lich eine starke Speichelabsonderung hervor. Verf. studirt dieses Phänomen ex¬ 
perimentell an Thieren (Hund, Kaninchen u. s. w.), bei denen er eine Oesophagus- 
fistel hergestellt hat. Beim Schluckact spielt der Oesophagus-Speichelreflex eine 
entschiedene Rolle, besonders dann, wenn ein etwas grosser Bissen in der Speise¬ 
röhre stecken bleibt oder wenn er bei seinem Hindurchgleiten einen Reiz auf die 
Oesophaguswand ausübt. Alsbald wird die Speichelsecretion vermehrt und so das 
Hindurch treten des Fremdkörpers erleichtert. 

Auch die entzündlichen Läsionen des Oesophagus sind von starkem Speichel¬ 
fluss begleitet. 

13) Reflexe oesophago-salivaire et röfiexe oesophago-laorymal, par Paul 

Car not. (Presse m6dicale. 1904. Nr. 103.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. berichtet zunächst über den Oesophagus-Speichelreflex und schliesst sich 
bezüglich desselben den Ausführungen Roger’s an (s. vor. Referat). Das Hin¬ 
durchtreten einer Olive . oder Sonde durch die Speiseröhre ist in der That fast 
stets von reichlicher Speichelabsonderung begleitet, welche bei Bewegungen der 
Sonde und Reizung der Oesophagusschleimhaut noch zunimmt; der Reflexbogen be¬ 
ginnt demnach vornehmlich im Oesophagus, vielleicht auch im Pharynx und am 
Gaumensegel. 

Neben diesem Reflex beobachtete Verf. noch häufig einen Oesophagus-Thränen- 
reflex, bestellend in starkem Thränenfluss bei Personen, denen man die Sonde in 
die Speiseröhre eingeführt hat. Dieser Thränenfluss steht nicht in Beziehung 
zum Schmerz oder zur Erregung, sondern fällt zusammen mit dem Speichelfluss 
und hört mit ihm auf. Auch er nimmt zu bei Reizung der Oesophagusschleim¬ 
haut; er ist etwas unbeständiger als der Oesophagus-Speichelreflex und steht wahr¬ 
scheinlich in gewisser Beziehung zu letzterem. 

14) Le reflexe oesophago-laorymal, par H. Delaunay. (Presse m6dicale. 

1904. S. 837.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. bespricht die physiologische Bedeutung des Oesophagus-Thränenreflexes 
(s. vor. Referat). Das Hinabfliessen der Thränen in die Fossae nasales wird von 
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Einathmen begleitet, welch letzteres seinerseits das Hinabgleiten des Nahrungs- 
biraen bezw. der Sonde begünstigt. 

15) Modlflcations da reflexe de la döglutition etudiee dans la „Capanna 
Regina Margherita“ (4560m), par Prof. Galeotti. (Arob. ital. de Bio¬ 
logie. 1904. Fase. 3.) Ref.: Hugo Levi (Stuttgart). 

Bei Personen, die sich hoch über dem Meeresspiegel (4560 m) befinden, und 
die sonst normale Verhältnisse zeigen, verändern sich die dem Schluckreflex vor¬ 
stehenden Centren derart, dass sie einerseits früher Ermüdung zeigen, anderer¬ 
seits rascher aufeinanderfolgende und ausgiebigere Bewegungen der Oesophagus- 
musculatur auslösen. 

16) Trioeps, bioeps and Ungar olonus, by Theodore H. Weisenburg. (Journ. 
of Nerv, and Ment. Dis. 1903. Nov.) Ref.: Martin Bloch (Berlin). 

Kurze Mittheilung dreier Beobachtungen von Triceps-, Biceps- und Finger- 

klonus bei zwei Hemiplegischen und einem Paralytiker. 

17) Bin neuer Handfläohenreflex , von Camillo Reuter. (Orvosi Hetilap. 
1905. Nr. 1. [Ungarisch.]) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

In einem Falle von progressiver Paralyse mit allgemeiner Reflexsteigerung 
konnte Verf. folgenden reflectorischen Vorgang constatiren, ohne vorläufig aus 
dem einzelnen Falle weitere Schlüsse abzuleiten: Wird bei im Ellenbogengelenke 
gebeugtem Arme des Kranken dessen Handrücken in unsere Hand gelegt und 
dann mit dem Griffe des Percussionshammers oder einer Nadel die Handfläche 
leicht gereizt, so entsteht vorerst der gewöhnliche Handflächenreflex mit Palmar¬ 
flexion der Finger, gleichzeitig aber wird der Unterarm mit einer leichten Ab- 
dnetionsbewegung nach vorne gestossen und gehoben, wobei der Unterarm eine 
Extensionsbewegung macht und im Ellenbogengelenke etwas gestreckt wird. Gleich- 
reitig erfolgt eine leichte Contraction in der Schulter- und Clavicularpartie des 
M. deltoideus und im Triceps. Dieser Vorgang war sonst bei keinem Kranken 
der Klinik nachweisbar. 

18) The reflexes in long distunce runners. A study of the influenoe of 
fatigueupon certain reflexes, by Philip Coombs Knapp and John Jenks 
Thomas. (Journ. of Nerv, and Ment. Dis. 1904. Febr.) Ref.: Martin Bloch. 
Interessante Untersuchungen über das Verhalten der Sehnenreflexe bei 41 Distanz¬ 
läufern, deren Schnellste 40 km in 2 l / 2 —3 Stunden zurückgelegt hatten. Das Er- 
gebniss war in 26 Fällen eine deutliche Abschwächung der Patellarreflexe, nur in 
4 Fällen eine Steigerung. In 3 Fällen konnten die vor dem Rennen nachgewiesenen 
Patellarreflexe nach demselben nicht ausgelöst werden. Auch der Achillessehnen¬ 
reflex war mehrfach deutlich schwächer als vorher und fehlte in 5 Fällen beider¬ 
seits, in 2 Fällen einseitig. Dagegen war der Fusssohlenreflex häufig gesteigert, 
was die Verff. wohl mit Recht als eine Folge der durch das angestrengte Laufen 
bedingten mechanischen Irritation der Sohlenhaut auffassen, während die Ab¬ 
schwächung der Sehnenreflexe als Ermüdungserscheinung anzusehen ist. 

19) Untersuchungen mittels eines neuen Reflexometers über therapeutische 
Reizwirkungen auf das Rüokenmark, von Dr. Theodor Büdingen in 
Konstanz. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXVII. 1904.) Ref.: E. Asch. 
Mit dem neuen Apparat, dessen Construction in der Arbeit genau beschrieben 

ist, wird die Grösse des Ausschlagwinkels bestimmt und die Hubgrösse des Reflex- 
susjchlags gemessen. In 2 Fällen von Myelitis transversa wurde bei einer der¬ 
artigen Ausmessung des Patellarreflexes regelmässig eine charakteristische Reihen¬ 
folge von Ausschlägen erzielt, die bei functionellen Erkrankungen des Nerven¬ 
systems niemals festgestellt werden konnte. Und zwar ist die Differenz zwischen 
flen einzelnen Ausschlägen gering, beträgt höchstens 5 — 6°. Dabei werden die 
An88chläge mit geringen Schwankungen allmählich grösser, eine Erscheinung, die 
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gewöhnlich erst nach 8—15 Schlagreizen eintritt. Ein Einfluss der Galvanisation 
auf die Reflexe war niemals zu bemerken. 

20) Etüde graphique des rdflexes plantaires a l’ötat normal et dans quelques 

afieotions spasmodiques du systöme pyramidal, par Verger et Abadie. 

(Nouvelle Icon, de la Salp. 1904. Nr. 1.) Ref.: Ern'st Bloch (Eattowits). 

Verff. zerlegen den von uns Zehenreflex oder kurzweg „Babinski“ genannten 
Reflex in drei Unterabteilungen, in den Reflexe planti - digital, Reflexe 
planti-tibial und Röflexe planti-crural, je nach den Muskeln, welche bei 
Reizung der Fusssohle in Thätigkeit treten. 

Die Hauptschwierigkeit, die sich einer exacten Wiedergabe der drei Reflexe 
entgegenstellte, war die grosse Zahl der in Frage kommenden Muskeln. Dann 
die Unmöglichkeit, die Flexion der übrigen Zehen und die Extension der grossen 
Zehe zu gleicher Zeit zu messen. Endlich wäre der Ausschlag des Planto-crural- 
reflexes so gross geworden, dass bei jedem Versuch die RegiBtrirtrommel gebrauchs¬ 
unfähig geworden wäre. Um diesen Schwierigkeiten zu begegnen, wurde folgende 
Anordnung von Apparaten getroffen: 

Es wurden drei Myographen aufgestellt, welche zu gleicher Zeit arbeiteten, 
einer für den M. tensor fasciae latae und einer für die am meisten vorspringende 
Portion des Tibialis anticus. Complicirter ist der dritte Apparat. Auf dem Fuss* 
rücken wurde eine dünne, biegsame Zinkplatte mit Kautschuckpflaster befestigt, 
welche oben einen kleinen Stil trägt, an welchem die Registrirtrommel sitzt. Der 
Heber der Trommel ist durch einen festen Stil mit einem Ring aus Metall ver¬ 
bunden, welcher die 1. Phalanx der grossen Zehe umgiebt, und zwar so, dass bei 
Beugung der grossen Zehe der Hebel einen grösseren Ausschlag nach oben, bei 
Streckung einen kleineren nach unten abgiebt. Die Myographen stehen in Ver¬ 
bindung mit je einer Receptionstrommel. Um das Moment der Plantarreizung zu 
bestimmen, wurde ein stumpfer Stift aus Knochen, mit dem man die Reizung der 
Fusssohle ausführte, in einer Hülse aus Elfenbein angebracht. In der Hülse be¬ 
findet sich ein elektrischer Stromkreis, der zu einem Signal führt und jedesmal 
durch das Zurückgehen des Stiftes geschlossen wird. Der Beginn des einzelnen 
Versuches wurde immer nach dem Eintreten des electrischen Signals normirt. 

Die Zeit, welche von dem Reizen der Fusssohle bis zum Eintritt des Reflexes 
verstrich, und die natürlich bei jeder einzelnen Versuchsperson verschieden war, 
glaubten die Verff. unberücksichtigt lassen zu können. 

Die Ergebnisse waren folgende: Jeder noch so geringe Reiz, wenn der Reflex 
auch mit dem Auge noch nicht wahrnehmbar war, zeigte einen HebelausBchlag. 
Der Planti-cruralreflex äusserte sich durch eine regelmässig ausgebogene Curve, 
ohne besondere Conuszeichen, der Planti-tibialreflex giebt mehrere kleinere Curven, 
welche den verschiedenen Muskelcontractionen entsprechen, endlich zeigt der Planti- 
digitalreflex zwei Haupttypen: 

1. Aufsteigende, fast gerade Linie, spitzer Gipfel, ebenso steil wieder ab¬ 
fallend. Es entspricht diese Linie der Flexion der grossen Zehe. 

2. Ein umgekehrtes S, dessen obere Schleife grösser ist als die untere, und 
dessen untere Schleife unter der horizontalen Linie liegt, um allmählich zur Ge¬ 
raden zurückzukehren. Es entspricht diese Curve einer Flexion mit darauffolgender 
ExtenBion der grossen Zehe. Diese Extension ist aber nur mittels de« 
Myographen zu constatiren. Zwischen diesen beiden Haupttypen liegen zahl¬ 
reiche Zwischentormen. 

Die folgenden Versuche wurden angestellt an frischen und alten Hemiplegieen, 
Malum Pottii, multipler Sklerose und TransverBalmyelitis, insgesammt an 30 Kranken. 
Die Ergebnisse sind in mancher Beziehung interessant. 

Planti-tibial -+• Planti-cruralreflex wie normal, nur ist durchgehende eine viel 
genauere und grössere Schwingungsweite zu constatiren. Planti-digitalreflex: Bei 
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Kranken mit ausgesprochen spastischen Symptomen nur eine Flexion der grossen 
Zehe. Darunter in einem einzigen Fall von ausgebildetem Spasmus — leider 
finden sich keine genauen Zahlenangaben in der Arbeit — eine umgekehrte Form 
des Normaltypus 2, also Flexion kurz, Extension bis zur Dauer von mehreren 
Secunden. Dann wurde in einem Fall ein neuer pathologischer Typus festgestellt, 
eine Linie, gleich sehr steil unter die Horizontale abfallend, spitzer Gipfel, dann 
wieder fast senkrecht aufsteigend bis zur Horizontalen. Dazwischen kommen jedoch 
zahlreiche andere Formen vor, ja jeder Kranke lieferte eine andere Form. 

Das neue und interessante bei der ganzen Versuchsreihe ist, dass der Myo- 
graph nicht bei ein und derselben Erkrankung ein und dasselbe 
Bild lieferte, sondern dass sogar derselbe Kranke, gleich hinter¬ 
einander gemessen, ganz verschiedene Typen abgab. Allen pathologi¬ 
schen Fällen gemeinsam war eine besondere Lebhaftigkeit und Genauigkeit der 
Curven, die sich nicht auf die Reizung der Fusssohle beschränkt, sondern die 
man durch Reizung beliebiger Stellen der unteren Extremität erhalten kann, 
ja sogar in einigen Fällen durch Reizung der andern Extremität. 

Obwohl die Versuche natürlich noch nicht genügen, um die Babinski’sche 
Theorie zu erschüttern, so sind sie doch immerhin beachtenswert und fordern zu 
Nachprüfungen auf. 

21) Rdflexe paradoxal des flöohiaseurs. Leurs relations aveo le röflexe 
patellaire et le phönomöne de Babinski, par A. Gordon. (Revue neu- 
rologique. 1904. Nr. 21.) Ref.: Erwin Stronsky (Wien). 

In einigen Fällen erzielte Verf. neben gesteigerten Patellarreflexen (mit 
oder — häufiger — ohne gleichzeitigen Babinski) Extension der Grosszehe 
oder sämmtlicher Zehen, wenn er bei möglichst erschlaffter Wadenmusculatur 
einen energischen Druck mit den Fingern gegen diese ausübte (genauere Be¬ 
schreibung des Untersuchungsmodus siehe im Original, d. Ref.); dieses Phänomen 
verdiene sonach den Beinamen eines paradoxen, ln allen untersuchten Fällen 
(30 an der Zahl) handelte es sich um organische Erkrankungen des motorischen 
Systems, aber verschiedenartigster Dignität und Pathogenese. In andersartigen 
Fällen sowie bei Normalen konnte Verf. das beschriebene Symptom nicht finden; 
bemerkenswerth war noch, dass es bei 12 untersuchten Hemiplegikern besonders 
ausgesprochen auf der nicht gelähmten Seite in Erscheinung trat; Verf. recurrirt 
zur Erklärung dieses letzteren UmBtandes auf die ungekreuzte Pyramidenbahn 
bezw. eine Läsion derselben. 

Verf. schlägt für das Symptom den Namen „paradoxer Flexoren reflex“ vor. 

22) Le condizloni della presenza del segno di Babinski nei oasi di lesione 
extrapiramldale, per Mario Bertolotti. (Rivista di Patologia nervosa 
e mentale. 1904. September.) Ref.: Flörsheim (Berlin). 

Verf. beschreibt 2 Beobachtungen, in denen sich der Babinski’sche Reflex 
fand ohne Läsion der Pyramidenbahn. Im ersten Fall handelt es sich um einen 
50jähr. Mann mit Lähmung der oberen Wurzeln des Plexus sacralis in Folge 
einer tuberculösen Erkrankung des 1. Sacralwirbele; dabei war das Peroneus- 
gebiet völlig verschont geblieben, und nur die Muskeln an der Hinterfläche des 
Oberschenkels und die Plantarflexoren zeigten eine Veränderung der motorischen 
Kraft und schwere Störungen der elektrischen Erregbarkeit. Der 2. Fall betraf 
ein 5jähr. Kind mit Poliomyelitis anterior acuta, in welchem — 1 Jahr nach 
Ablauf des acuten Stadiums — völlige Lähmung und Aufhebung der elektrischen 
Erregbarkeit im Tibialisgebiet zurückgeblieben war, während sich die vom Peroneus 
versorgten Muskeln bis auf eine deutliche motorische Schwäche und partielle Ent¬ 
artungareaction erholt hatten. Erklärt wird das Zustandekommen des Babinski’- 
schen Reflexes beide Male durch die Aenderung des normalen Antagonismus 
zwischen Extensoren und Flexoren, mit Ueberwiegen jener Gruppe, wie es sonst 
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nur bei Pyramidenläsion gewöhnlich ist. Wahrscheinlich existiren ausser den 
corticospinalen Bahnen noch solche, weniger auBgebildete, von cortico-mesencephalo- 
spinalem Verlauf, welche nur der Extensorengruppe Impulse senden; nach 
Schädigung der Pyramidenbahn treten sie vicariirend ein. So spielen sich sämmt- 
liche sogenannten pathologischen Reflexe der unteren Extremität im Extensoren¬ 
gebiet ab: der Babinski'Bche, Oppenheim’sche Reflex, das Tibialisphänomen, 
z. Th. auch der Femoralisreflex. Auch entspringen der normale Fusssohlenreflex 
und Babinski’s Reflex demselben Centrum; nur der centrifugale Weg ist ein 
verschiedener. Abdominal- und Cremasterreflex, welche keine Antagonisten haben, 
schwinden völlig bei Pyramidenläsionen. 

23) The diagnostio value of the Plantarreflex, by Stanley Barnes. (Rev. 
of neurol. and. psych. 1904. Mai.) Ref.: M. Rhein bol dt (Kissingen). 

Der Mangel der Einmiithigkeit der Autoren über die diagnostische Be¬ 
deutung des Babinski’schen Zeichens liegt an dem Mangel der Einheitlichkeit 
der UntersuohungBmethoden bezw. an dem Mangel der genauen Mittheilung 
solcher. Bei gesunden Erwachsenen tritt niemals eine Extensorenzuckung der 
grossen Zehe bei Bestreichen der Fusssohle (Babinski’s Phänomen) auf; das 
Zeichen weist immer auf organische Erkrankung hin. Eine sichtbare Läsion der 
Pyramiden braucht jedoch nicht vorhanden zu sein. Es genügt starke Steigerung 
des intraoraniellen Druckes (Meningitis, Tumoren, welche zu comatösen Zuständen 
führen oder Shock (Status epilepticus) zu demjenigen Grad der Leitungsunter¬ 
brechung in den Pyramiden, die die Extensorenzuckung in Gefolge hat Rein 
functionelle Zustände (Hysterie) oder organische nicht die Pyramiden betreffende 
Erkrankungen (Tabes) rufen sie niemals hervor. Auf der „gesunden“ Seite der 
Hemiplegischen fehlt das Zeichen gewöhnlich (trotz Steigerung der Patellarreflexe). 

Wie die Flexorenzuckung der normale Plantarreflex des Erwachsenen ist 
so ist es der Extensorenreflex für das Kind unter 2 Jahren. (Unvollständige 
Entwickelung der Pyramiden.) 

Schwierigkeiten können sich ergeben, wenn der vom Verf. als „Pyramiden¬ 
gleichgewicht“ (pyramidal equilibrium) bezeichnete Zustand vorliegt. Darunter ist 
zu verstehen, dass man es in einzelnen Fällen in der Hand hat, durch Modifi- 
cation der Untersuchung die Extensoren- oder die Flexorenelemente überwiegen 
zu lassen. Die Extensorenzuckung gelingt in solchen Fällen, wenn auf folgendes 
geachtet wird: Streckstellung des Gliedes, erschlaffte Gelenke, Ausschluss der 
Aufmerksamkeit des Patienten, warme, trockene Füsse, leichte Reizung am 
äusseren Fusssohlenrand in der Richtung von hinten nach vorn, genaue Beobachtung 
des erstmaligen Reizes. In anderen Stellungen, zu stark oder wiederholt 
vorgenommene Reize können an demselben Fuss Flexionszuckungen ergeben. 
Zwischen beiden Zuständen liegt ein intermediäres Stadium (Unbestimmtheit der 
Zuckung oder Zuckungsmangel, immer bei entsprechend abgestuften Reizen). 
Wesentlich für das Verständniss dieser eigenartigen Erscheinung ist die relative 
Erschöpfbarkeit des Extensoreneinflusses. 

Die Schwelle des Pyramidengleicbgewichtes liegt tiefer (im Sinne der 
Extensorenzuckung) bei frischen, acuten Erkrankungen der Pyramiden und ge¬ 
nügt hier ein geringerer Ausfall von Pyramidenfasem als bei chronischen. 

Der Werth des Babinski’schen Zeichens (besonders gegenüber dem West- 
phal’sehen Zeichen) liegt in seinem qualitativen Charakter. 

Verf. erläutert seine Resultate an 13 Fällen. 

24) Ueber die Bedeutung des Babinski’sohen Fusssohlenreflexes und des 

Oppenheim’sohen Untersohenkelreflexes als Kriterien der Pyramiden¬ 
strangerkrankung, von B. Pfeifer in Halle a. S. (Monatsschr. f. Psych. 

u. Neurol. XVI. S. 665.) Ref.: Probst (Wien). 

Verf. untersuchte auf der Poliklinik Oppenheim’s 70 Fälle von mit spastischen 
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Erscheinungen einhergehenden Erkrankungen des Centraineryensystems bezüglich 
des Fusssohlen- und Unterschenkelreflexes. Im Ganzen hatten die beiden Phänomene 
38 Mal ein positives, 21 Mal ein differentes und 11 Mal ein negatives Resultat. 
Verf. fand, dass bei Hemiplegikern das während der Lähmung des Beines be¬ 
stehende dorsale Fusssohlen- und Unterschenkelphänomen nach Wiederherstellung 
der Function wieder in Plantarflexion übergehen kann. Beim Oppenheim’schen 
Reflex kommt es nicht, wie beim Babinski’schen, allein auf die DorBalflexion 
der Zehen an. Die beim Fusssohlenreflex physiologische Anspannung der Dorsal¬ 
flexoren des Fusses kommt beim Unterschenkelreflex in normalen Fällen nicht vor, 
sondern hat, ebenso wie die Zehenstreckung, als sicheres pathologisches Kriterium 
zu gelten. 

Hinsichtlich des diagnostischen Werthes ist der Oppen heim’sche Reflex 
werthvoller; bei vielen Pyramidenstrangerkrankungen ist nur einer der beiden 
Reflexe auslösbar, weshalb die Prüfung beider Reflexe unerlässlich ist. 

Die Bahnen, welche den dorsalen Fusssohlenreflex und Unterschenkelreflex 
vermitteln, 6ind vielleicht das Monakow’sche Bündel und die Bahnen der Vorder¬ 
seitenstränge. 

25) II riflesso di Babinski nei pellagrosi. Osservazioni, per E. Düse. (Arch. 

di Psich., Neuropath. etc. 1904. Fass. I u. II.) Ref.: Flörsheim (Berlin). 

Verf. hat unter 43 Pellagrakranken, Insassen der Irrenanstalt von Udina, 20 Mal 

den Babinski’schen Reflex auslösen können, bisweilen als einziges Zeichen der 
Pyramidendegeneration. Da das Phänomen viel häufiger in veralteten als in 
frischen Fällen gefunden wurde, kann man schliessen, dass die Wahrscheinlichkeit, 
diese Complication zu acquiriren, mit der Dauer des Leidens zunimmt. 

26) Ueber den Cremasterreflex und die Superposition von Reflexen, von 

Prof. Dr. Stein er. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXVI.) Ref.: E. Asch. 

An 100 gesunden Personen, von welchen 90 dem Soldatenstand angehörten, 

wurde das Verhalten des Creraasterreflexes geprüft. Es fand sich, dass er in 
mindestens 97°/ 0 vorhanden war. Gelegentlich war er auf beiden Seiten nicht 
gleichmässig stark, ausserdem löste in zwei Fällen einseitiges Streichen einen 
doppelseitigen Reflex aus. Eine Ermüdung des Reflexvorgangs in Folge von 
wiederholter Reizung wurde zwar beobachtet, aber nicht so intensiv, wie dies von 
Geigel angegeben wird. Meistens erstreckt sich die Reizfläche über den ganzen 
inneren und vorderen Theil des Oberschenkels, die nach unten zu bis zur Patella 
reicht und zwar handelt es sich dabei um die Nn. cutaneus femoris ext., medius 
und int., ileoinguinalis und ileohypogastricus mit dem Ramus iliacus. In Aus¬ 
nahmefällen kann sich die Reizfläche bis zum Sprunggelenk ausdehnen. Eine 
gesetzmässige Beziehung zwischen Cremaster- und Patellarreflex konnte nicht nach¬ 
gewiesen werden. Nur in einem Bruchtheil der Fälle wurde auf das Verhältnis 
zwischen Leisten- und Cremasterreflex geachtet. Es ergab sich dabei, dass bei 
positivem Ausfall des Reizes entweder beide Reflexe zugleich auftreten oder der 
Leistenreflex allein nachgewiesen werden kann. Aber niemals kommt der Cremaster¬ 
reflex allein zur Beobachtung. Oefters hat Verf. eine Superposition von Reflexen 
bemerkt, indem beim Aufsteigen des Reizes an der Innenfläche deB Oberschenkels 
Cremaster- und Inguinalreflex zu gleicher Zeit Vorkommen und sich bald der 
mesogastrische und gleichsam etagenförmig auch der epigastrische Reflex an- 
schliessen, sobald man etwa bis über die Gegend des unteren Leistenrandes ge¬ 
kommen ist Wahrscheinlich liegt die Verbindung der beiden Reflexe, welche 
auf einen peripheren Reiz hin auftreten, im Centrum. In einem Fall von Para¬ 
plegie beider Beine ohne Sensibilität«- und BlasenBtörung nach Trauma fehlte 
links die Superposition des Bauchreflexes, obgleich Cremaster- und Bauchreflex 
einzeln nachzuweisen waren, während rechts der Cremasterreflex mit superponirtem 
Bauchreflex aasgelöst werden konnte. 
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27) Le röflexe outanö abdominal au oours de la flövre typholde et de l’appen- 
dioite ohes l’enfant, par J.-A. Sicard. (Presse m6dicale. 1905. Nr. 3.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Bei Typhus und Blinddarmentzündung kann der Bauchdeckenreflex einen ge¬ 
wissen diagnostischen und prognostischen Werth erlangen. Verf. fand bei 26 an 
Typhus erkrankten Kindern 22 Mal den Bauchdeckenreflex beiderseitig verändert 
und zwar fehlend oder sehr deutlich vermindert und mit schnellem Nachlassen 
beim Eintritt des Kindes ins Krankenhaus und während der Fieberperiode; am 
Tage des Fieberabfalles oder aber bereits 2 oder 3 Tage vorher wurde der Reflex 
wieder normal. In 2 Fällen war diese Reflexänderung nur ganz vorübergehend, 
in 2 anderen Fällen blieb der Reflex während der ganzen Krankheit normal. 

Bei der Appendicitis ist in der Mehrzahl der Fälle der rechte Bauchreflex 
nur schwach auszulösen oder fehlend, während sich der linke normal verhält. 

Die Rückkehr des Reflexes zur Norm ist von günstiger Vorbedeutung. 

28) Etüde eur la diffusion de la zone reflexogene ohes les enfants. Quelques 
remarques sur la loi d'orientation des reflexes cutanös ä l’ötat normal 
et a l’etat pathologlque, par M. Bertolotti. (Revue neurologique. 1904. 
Nr. 23.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Bei Kindern ist die reflexogene Zone (für Hautreflexe) ausserordentlich aus¬ 
gebreitet. Die Ursache dafür könnte gesucht werden 1. in dem lebhafteren Ab- 
wehrinstinct der Kinder; 2. in der besonderen psychischen Verfassung, welche 
die Untersuchungsproceduren bei Kindern erzeugen; 3. in dem Fehlen von Fett¬ 
ansatz, Schlaffheit der Bauchdecken, des grösseren Gewichtes der Hoden und der 
Dicke der Sohlenhaut im Kindesalter. Verf. hat das Verhalten einer ganzeu 
Reihe von Hautreflexen bei Kindern untersucht. Er gelangt auf Grund dieser 
Studien zunächst mit Mendelssohn zu dem Schlüsse, eine specielle Localisation 
für die Hautreflexe zu leugnen; die physiologische und klinische Bedeutung, die 
den Hautreflexen zukorarat, liegt vor Allem in der Gesetzmässigkeit ihres gegen¬ 
seitigen Verhaltens zueinander. Im Allgemeinen überwiegt unter pathologischen 
Bedingungen der Extensions-, unter normalen der Flexionstypus. Gewisse Haut¬ 
regionen scheinen zu den Zehenbeugern in constanten Beziehungen zu stehen, und 
zwar nicht bloss im Kindesalter. Der Abdominalreflex zeigte sich bei ganz jungen 
Kindern oft fehlend, wenn der Zehenreflex noch den Extensionstypus aufwies; es 
liege sonach eine bemerkenswerthe Analogie vor zwischen den im Zustande der 
noch nicht erreichten Reifung der Pyramidenbahn und den bei Affectionen der¬ 
selben beim Erwachsenen zu beobachtenden Erscheinungen. 

28) Die Hautreflexe an den unteren Extremitäten unter normalen und 
pathologischen Verhältnissen, von Dr. R. Friedländer in Wiesbaden. 
(Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXVI. 1904.) Ref.: E. Asch. 

In dieser Arbeit handelt es sich im Wesentlichen um eine Zusammenstellung 
unserer bisherigen Kenntnisse über das Auftreten der Hautreflexe an den unteren 
Extremitäten. Dass bei einer derartigen Betrachtung das Babinskische Phänomen 
im Vordergründe steht, ist nur zu natürlich. Auoh Verf. nimmt auf Grund seiner 
Beobachtungen an, dass der positive Nachweis dieses Symptomes einen grossen 
diagnostischen Werth besitzt und höchstwahrscheinlich auf eine Veränderung der 
Pyramidenbahnen hindeutet. In der überwiegenden Mehrzahl der Fälle von cere¬ 
braler Hemiplegie, spastischer Paraplegie, multipler Sklerose, amyotrophischer 
Lateralsklerose und Friedreich’scher Krankheit fiel dasselbe positiv aus. Nur 
in einem Falle von traumatischer Neurose mit stark gesteigerten Sehnenreflexen 
trat bei Reizung der Fusssohle Dorsalflexion der grossen Zehe auf. Ebenso konnte 
bei einer ganz frischen Apoplexie wenige Stunden nach Auftreten des Insultes 
das Zehenphänomen nachgewiesen werden. Mehrfach erstreckte sich die reflexogene 
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Zone auch auf andere Hautpartien der unteren Extremität, auf den Fussrücken 
und Unterschenkel, deren innere Seite sich aber stets reflexempfindlicher zeigt, 
als der äussere Theil. Bei spastischen Paraplegieen konnte der Reflex mehrfach 
durch Druck auf Muskeln und Sehnen, ohne wesentliche Reizung der Haut, hervor¬ 
gerufen werden. • Ferner Hess er sich auch durch thermische Reize, Kälte und 
Faradisation der Haut innerhalb der reflexogenen Zone erzeugen. Neben dem 
Babinski’schen Phänomen kann eine gesteigerte exquisit tonische Dorsalflexion 
des Fusses Vorkommen und tritt dieser Reflex sowohl bei cerebraler Hemiplegie 
als bei spastischen Paraplegieen und bei multipler Sklerose auf. Offenbar ist 
dieses dasselbe Phänomen, das von Schäfer als „antagonistischer Reflex“ und 
von Oppenheim als „Unterschenkelreflex“ beschrieben worden ist. Verf. sah 
die Erscheinung in Form eines „Fusstetanus“ auftreten, der Fuss wird bis zum 
rechten Winkel und darüber hinaus flectirt und zwar contrahirt sich dabei meistens 
der Tibialis anticus, während sich die Peronei fast nicht an der Bewegung be¬ 
theiligen. Von Wichtigkeit ist, dass der Reflex als Begleiterscheinung des 
Babinski’schen Phänomens aufzufassen ist und zwar ist es nach Ansicht des 
Verf.’s eine pathologische Veränderung des Plantarreflexes, die nur zu gleicher 
Zeit mit dem Babinski-Reflex auftritt. In mehreren Fällen von multipler Sklerose 
wurde eine dem von E. Remak beschriebenen Femoralreflex sehr ähnliche Er¬ 
scheinung beobachtet. Es handelte sich um einen Zehenreflex, dessen reflexogene 
Zone hauptsächlich die Vorderfläche des Oberschenkels, in einem Fall auch einen 
Theil der Innenfläche des Unterschenkels betraf. Und zwar wurde der Reflex 
nur durch Kneifen einer Hautfalte, tiefen Druck auf die Oberschenkelmuskeln 
(Quadriceps) oder bei faradischer Reizung der Haut ausgelöst. Es bleibt vorerst 
unentschieden, inwiefern dieser Reflex mit dem Remak'sehen Femoralreflex 
identisch ist. 

80) Contribution a l’etude de la polymyosite, par Dr. P. Preobrajensky 

et M. MargoulisB. (Revue de M6d. 1904. S.765u. 851.) Ref.: Ed.Müller. 

Ausführlicher Bericht über eine klinisch und autoptiscb genau controllirte 
Eigenbeobachtung. Der histologische Befund in der mit seltener Vollständigkeit 
untersuchten Körpermusculatur war bei der 35jährigen, tuberculösen Patientin 
etwa folgender: Die Dicke der Muskelfasern zeigte enorme Schwankungen; ihre 
Form war ebenfalls sehr verschieden. Viele Fasern hatten einen gewundenen 
Verlauf, verloren die Querstreifung, trennten sich in der Längsrichtung, so dass 
auf Querschnitten scheinbare Vacuolen entstanden, färbten sich schlecht und 
ungleichmässig; theil weise wandelten sie sich in eine körnige Masse um oder 
liesBen rosenkranzartige Auftreibungen erkennen. Gleichzeitig sah man eine sinn¬ 
fällige Wucherung des intramusculären Bindegewebes, das die Muskelfasern und 
-bündel auseinanderdrängte, und eine ausgesprochene Kernproliferation. Die Ge¬ 
lasse, deren rundlicher Querschnitt verloren ging, zeigten eine Verfilzung der In¬ 
tima und Wandverdickung. An vielen Stellen fanden sich Knötohen mit Riesenzellen. 

An diesem Process betheiligte sich am stärksten die Musculatur des Ober¬ 
armes und Oberschenkels, am wenigsten diejenige des Rückens; doch war — an¬ 
scheinend durch eine im Blute kreisende Noxe — die ganze Körpermusculatur 
betroffen, während die Affection des centralen und peripheren Nervensystems sehr 
geringfügig und für die Pathogenese wohl belanglos war. Die pathologisch-ana¬ 
tomischen Veränderungen, welche an sich nichts Specifisches haben, sind als inter¬ 
stitiell-parenchymatöse aufzufassen und eine gleichzeitige Schädigung der Musculatur 
und des Bindegewebes anzunehmen. Die Aetiologie solcher Processe ist eine ver¬ 
schiedene; es kommen bacterielle Infectionen und Intoxicationen, sowie Selbst¬ 
vergiftungen in Betracht. Zwischen primären und secundären Myositiden (U n • 
verricht, Strümpell) bestehen keine scharfen Unterschiede. Die Coincidenz 
von Tuberculo8e und Polymyositis, welche relativ häufig ist und eine sehr un- 
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günstige Prognose giebt, beruht im Wesentlichen darauf, dass die im Gefolge der 
Tuberculose sich bildenden Gifte die an sich disponirte oder auch durch andere 
Momente geschwächte Musculatnr schädigen. Der Zustand des Organismus im 
Moment der Infection ist also von wesentlicher Bedeutung. Die Herzschwäohe, 
welche in der Eigenbeobachtung den Tod der Patientin verursachte, war auf eine 
Betheiligung des Herzmuskels, auf eine Myocarditis zurückzuführen, die ganz be¬ 
sonders bei den hämorrhagischen Formen der Polymyositis auftritt. Die bulbären 
Symptome, welche namentlich mit einer Affection der Schlund- und Athemmuscu- 
latur in Beziehung stehen, führen ebenfalls nicht selten zum Exitus. Die intensive 
Schweisssecretion in vielen Fällen von Polymyositis, welche Strümpell durch die 
Wirkung von Giften und B. Lewy durch reflectorische Einflüsse erklärt, ist kaum 
auf Rechnung der Tuberculose zu setzen; sie kommt auch ohne die letztere vor 
und wird ausserdem auch bei anderen Muskelerkrankungen, z. B. bei der Trichi¬ 
nose, beobachtet; die Frage dieser Wechselbeziehung bedarf noch der Klärung. 

Am Schlüsse weisen die Verff. auf die Nothwendigkeit einer Herstellung und 
Durchsicht möglichst zahlreicher histologischer Präparate hei Fällen von Poly¬ 
myositis hin; nur ungenügend erscheint jedoch dem Ref. die Möglichkeit von 
Kunstproducten bei der Härtung u. s. w. betont und berücksichtigt. 

31) Erfahrungen über Diagnose und Prognose des Meniere’sohen Symptomen- 

oomplexes, von v. Frankl-Hochwart. (Jahrb. f. Psych. u. Neur. XXV. 
S. 245.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf., dessen bekannte Monographie über den Menifere’schen Symptomen- 
complex vor einem Decennium erschienen war, liefert uns abermals einen aus¬ 
gezeichneten Beitrag zu dem Capitel, der um so lehrreicher und interessanter ge¬ 
nannt werden muss, als dem Verf. von 208 Fällen (durchwegs eigener Beobachtung, 
die schon auf das Jahr 1886 zurückreichen) nunmehr auf Grund mühseliger ge¬ 
nauer Katamnesen und fortgesetzter Beobachtung 80 zur Verfügung stehen, deren 
weiteres Schicksal dauernd verfolgt werden konnte. 

Verf. kann zunächst mit Genugthuung darauf hinweisen, dass die von ihm 
seinerzeit vorgeschlagene Terminologie so ziemlich allgemein acceptirt ist; er 
spricht von Meniere’schen Symptomen (d. h. Schwerhörigkeit und der Trias: 
Ohrensausen, Schwindel und Erbrechen) und fügt seiner damaligen Eintheilung 
(vide diese) nur als neu die von ihm aufgestellte Form der Polyneuritis cere- 
bralis menieriformis ein. 

Die Meniere’schen Symptome können erstens apoplektiform auftreten 
(Meniere’sche „Krankheit“ mancher Autoren, „apoplektische Taubheit“). Für 
diese Form bringt Verf. 6 Fälle, von denen vier eine Lähmung nur des nervösen 
Hörapparates aufweisen, je einer ausserdem noch mit einer Lähmung des gesummten 
Facialis und der andere mit Betheiligung des sensiblen Quintus einherging. 

Für den apoplektiform auftretenden Typus traumatischer Genese 
werden 13 Krankheitsgeschichten mitgetheilt (drei davon besonders ätiologisch 
interessant als durch Caissonblutungen bedingt, die übrigen 10 nach mehr minder 
schweren Schädelcontusionen). 

Bevor sich nun Verf. der zweiten Hauptgruppe (Meniere’sche Symptome 
bei vorher vorhandenen Ohraffectionen)zuwendet, geht er auf die Werthung 
des Symptoraes „Schwindel“ im Allgemeinen ein unter besonderer Berücksichtigung 
der Differentialdiagnose des auralen Schwindels gegenüber den anderen Formen 
(bei Refractionsanoraalien, Augenmuskellähmungen, Vergiftungen endo- und exo¬ 
gener Art, durch chemisch gut definirte Substanzen, wie durch Toxine, bei Circu- 
lationsstörungen u.s.w.). Am genauesten wird dabei natürlich auf die Nerven¬ 
krankheiten selbst Bedacht genommen. Durch instructive Krankheitsgeschichten 
wird gezeigt, dass z. B. die Gefahr einer Verwechselung mit Tumor cerebri nicht 
so gross ist, als dies von mancher Seite angegeben wird (vergl. Obs. XX). Mit 
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der Tabes hat der Meniere'sche Syraptomencomplex überhaupt nur die Ataxie 
gemein; freilich kann eich einer bestehenden Tabes auch noch eine Labyrinth- 
affection mit Schwindel hinzugesellen (Obs. XXI — XXIII ausgesprochene Tabes, 
XXIV—XXVI initiale Tabesfälle, Obs. XXVII zufällige Combination einer Otitis 
parulenta und dadurch bedingter M eniere’scher Symptome mit vermuthlicher 
Paralysis progressiva. (Ref. möchte bei dieser Gelegenheit erwähnen, dass er in 
dem wirklich colossalen Paralytikermateriale der Wiener Landesirrenanstalt bisher 
noch keinen unzweideutigen Fall von Combination mit Meniere’schen Symptomen 
gesehen hat.) 

Grössere Schwierigkeiten können sich der Differentialdiagnose gegenüber dem 
arteriosklerotischen Schwindel entgegenstellen. Aeltere Individuen mit 
Arteriosklerose sind oft ohrenleidend und Apoplexieen ausgesetzt (Beispiele XXVIII 
bis XXIX). Für den vom Verf. zuerst 1895 beschriebenen Begriff der „Poly¬ 
neuritis cerebralis menieriformis“ (acut einsetzende Facialislähmung mit 
Aeusticusparese, Drehschwindel, Ohrensausen, Erbrechen und nicht selten inter- 
currirende Trigeminuserscheinungen) werden neue Beispiele gebracht(XXXI,XXXII). 

Vor der Erörterung der Beziehungen des Men iöre’sehen Symptomencom- 
plexes zur Epilepsie, Hysterie und Neurasthenie bespricht Verf. zunächst den von 
ihm seinerzeit vorgeschlagenen Begriff des „Pseudomeni&re“ (Anfälle von 
Schwindel, Ohrensausen, Erbrechen bei Individuen mit gesundem Ohrapparat, 
ohne äussere Einwirkungen, wie Schaukeln, Gifte u. s. w.). Es handelt sich da 
entweder um eine epileptische Aura oder ein Aequivalent, oder um hysterische 
Anfälle. (Bezüglich des letzteren Punktes sei besonders auf obs. XXXVI ver¬ 
wiesen: Die Gattin eines an apoplectischem Meniäre’schen Symptomencomplexe 
erkrankten Mannes hatte sich Belbst einen regelrechten Meniöre suggerirt. Die 
Falle XXXIII—XLV — theils eigener Beobachtung, theils der Litteratur ent¬ 
nommen — beleuchten die Beziehungen zu den beiden grossen Neurosen.) 
Die Frage des hemicranischen Pseudomeniere (obs. XLVI—XL1X) hält 
Verf. für noch unentschieden; von neurasthenischem Pseudomeniere sah er 
nur einen einzigen sicheren Fall (obs. XLIX). Nur kurz streift Verf. noch die 
Beziehungen des Pseudomeniere zur angioneurotischen Schwerhörigkeit 
(Brunner) und wendet sich nun zur Erörterung der Combination von Meniere-f- 
Epilepsie. Das Nebeneinander dieser Erkrankungen lässt sich gelegentlich 
zweifellos nachweisen (vergl. obs. XL—LIII); sehr schwer, ja unmöglich aber 
kann die Unterscheidung gegenüber der traumatischen Hysterie mit sensibel- 
lensorischer Hemianästhesie werden, da ja letztere eine echte Labyrinthaffection 
Tortauschen kann (vergl. obs. LV). 

Besonders interessant ist das nun Folgende über die „formes frustes“. 
So diagnosticirte Verf. z. B. einmal auralen Schwindel, trotzdem Pat. normalhörig 
war; erst Wochen später traten deutliche Symptome einer schweren Mittelohr- 
sffection auf (obs. LIX); überhaupt giebt es Fälle, wo die Hörstörung nur eine 
ganz minimale ist (obs. LX—LXII). Anstatt des typischen Drehschwindels (was 
die Regel ist) kann es manchmal nur bei einem vagen Betäubungsgefühle bleiben 
(obs. LXIV). Sogar das so markante Symptom der subjectiven Ohrgeräusche kann 
fehlen („vertig Meniöre sine tinnitu“) (3 Fälle). 

Sehr bemerkenswert sind die prognostischen Folgerungen (wobei, wie 
oben erwähnt, Verf. sich auf fortgesetzt beobachtete Fälle stützen kann). Die 
wenigen apoplectisch-traumatischen Fälle wurden wesentlich gebessert. Von 74 Fällen 
(mit Labyrinth- oder Mittelohraffectionen) kam Heilung des Schwindels 40 Mal vor, 
B^serung 21 Mal; 13 blieben ungeheilt (Minimum der Beobachtungszeit 2 Jahre). 
Die subjectiven Ohrgeräusche und die Hörstörung blieben dagegen meist so ziem¬ 
lich unverändert (letztere sogar manchmal progredient). Bezüglich der Besserungen 
macht übrigens Verf. gewiss mit Recht auf die spontanen Remissionen aufmerksam. 
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Für den Praktiker beherzigenswert ist zur Beurtheiluug der Prognose auch die 
Erörterung über die traumatisch bedingten Fälle (Unfallsrentenansprüche!). Die 
Arbeitsfähigkeit werde übrigens, abgesehen von diesen Fällen, auffallend wenig gestört. 

Bezüglich der Therapie warnt Verf. vor einer Polypragmasie in der Local* 
behandlung (der Ohraffection sc.): das Wichtigste sei die Allgemeinbehandlung: 
Ruhe (Landaufenthalt), massige Brom- und Jodnatriumdosen, laue Halbbäder 
(26—24 °R.), Höhenklima (700—1000 m), Kopfgalvanisation. — 

Drei Tabellen sind dieser höchst dankenswerten Studie beigegeben. Ref. 
hat sich auf ein Excerpt der allerwichtigsten Punkte beschränkt. Viel an 
interessanten Einzelheiten (vergl. z. B. obs. LXV, LXXI u.s.w.) giebt es noch für 
den Neurologen in dieser schönen Arbeit. Hoffentlich lässt die 2. Auflage, welche 
uns Verf. verspricht, nicht zu lange auf sich warten. 

32) Zur Galvanotherapie des Meniöre’sohen Symptomenoomplexes, von 

J. Bloch. (Prag. med. Wochenschr. 1903. S. 232.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. empfiehlt die quere Galvanisation (1—2 M.-A. durch 4—5 Minuten), 
wobei abwechselnd die Elektroden an der Schuppe des Schläfenbeines der einen 
und dem Warzenfortsatze der anderen Seite liegen. Der beete Erfolg Hesse sich 
erzielen bei regelmässiger Behandlung (2 Fälle). 

Verf. theilt 4 Fälle mit, von denen 3 typisch sind. Der 4. Fall bot folgende 
Erscheinungen: 33jähriger Mann, seit einem Jahre unerträgliche Kopfschmerzen 
und Ohrensausen, kein Schwindel (!), aber bisweilen Sehen farbiger Ringe vor 
den Augen. Kein Erbrechen, Fundus normal; beiderseits Herabsetzung dee Hör¬ 
vermögens (Katarrhus chronicus tubae et cavi tympani). Unter elektrischer Be¬ 
handlung Besserung, welche allerdings bei Eintritt feuchter Witterung einer 
neuerlichen Verschlimmerung Platz machte. 

33) li’urhydrie oephalo-rachidienne et labyrintbique , par P. Bonnier. 

(Revue neurologique. 1905. Nr. 2.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Der Terminus „Urämie“ scheint dem Verf. zu sehr specialisirt; will man der 
HarnstoflÜberladung in allen Körpersäften gerecht werden, so empfehle sich hie- 
für die Bezeichnung „Urhydrie.“ Verf. sucht dann einen Vergleich zu ziehen 
zwischen Beschaffenheit und Function der Nierengefässe und jenen im Ohr¬ 
labyrinth, welch' letzteres wieder mit dem Cerebrospinalsacke communicirt. Ela 
erscheint ihm aus dieser Analogie heraus plausibel, dass auoh der liquor cerebro¬ 
spinalis und die Labyrinthlymphe bei bestimmten Allgemeinerkrankungen, speciell 
schweren StoffwecliFelstörungen und Selbstvergiftungen zum Depot toxisch wirkender 
Substanzen werden; so erklärten sich denn also auch die Symptome seitens des 
inneren Ohres bei Bright’scher Krankheit (allgemeine Urhydrie). Die Affec- 
tionen des secernirenden Gefässendothels scheinen dem Verf., dessen einigermassen 
generalisirende Ausführungen zu kurzem Referate sich nicht gut eignen, vielfach 
durch Störungen im Bereich des Sympathicus, des Rückenmarks und der Oblongata 
bedingt zu sein. 

Psychiatrie. 

34) Variation in its relation to the origin of insanity and the allied 

neuroses, being the Morrison Lectures for 1904, by John Macpherson. 

Ref.: M. Rheinboldt (Kissingen). 

Autorreferat des Verf.’s über drei von ihm gehaltene Vorlesungen vorwiegend 
entwicklungsgeschichtlichen bezw. anthropologischen Inhaltes. Verf. definirt die 
Begriffe Vererbung, Variation; das den Normaltypus anzeigende, stets zahlen- 
mässig zu findende „Mittel“ (mode, mean), d. i. der „grosse Durchschnitt.“ 

Die immer und immer wieder auf das „Mittel“ hinarbeitende Tendenz der 
Natur wird bestimmt durch die Gesetze „von der genetischen Selection“ und 
„von der Regression auf die Mittelmässigkeit.“ 
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Die Variation, als umwandelndes Princip, schafft nicht nur die an die posi¬ 
tive und an die negative Seite des „Mittels“ sich anreihenden Abweichungen, 
sondern auch die pathologischen Zustände. Dies gilt für die körperlichen 
und geistigen Qualitäten (Stigmata, Degeneration) in gleicher Weise. Die Ab¬ 
weichungen auf beiden Gebieten stehen zu einander in Korrelation. Das Ueber- 
wiegen der männlichen Geburten, die Zwillingsgeburten, die Monstra, die psychi¬ 
schen Abnormitäten stellen Variationen dar. In ihrem Auftreten herrscht nume¬ 
rische Regelmässigkeit. In ihrer Grundursache (Vererbung, Uebertragung) gehen 
eie sämmtlich zurück auf angeborene Variation der Keimzellen. Die 
Wirkungen der Aussenwelt sind im Vergleich zu der umbildenden Kraft der 
Variation nur von untergeordneter Bedeutung und können keine Wesens¬ 
verschiedenheit und keine Vererbung hervorrufen. Das männliche Keimplasma 
ist abnormer Entwickelung in höherem Grade unterworfen als das weibliche. 

Die Geisteskrankheiten (soweit sie vererbbar sind) wie auch die Neurosen 
(Epilepsie, Hysterie, Alkoholismus ) folgen den Gesetzen der Variation. Ihr Auf¬ 
treten kann demnach nicht dem Zufall, andererseits nicht den Einwirkungen der 
Aussenwelt unterworfen sein. 

35) Zur Psychologie des Vergessene bei Geistes- und Nervenkranken, von 

A. Pick. (Arch.f. Criminalanthropol. u. Criminalstatistik. XIII.) Ref.: Blum. 

Die Ursache des Vergessens beim normalen Menschen ist zum Theil in der 
geringen Willenstendenz zu suchen, das Aufgenommene zu behalten, weil das 
nöthige Interesse daran fehlt, zum Theil ist es ein affectiver Factor, der die Er¬ 
innerung an etwas zurückdämmt, dessen Reproduction in uns Unlustgefühle er¬ 
wecken würde. Unter Anführung zweier Fälle von seniler Demenz, die jene 
sonderbare Form der Erinnerungsfälsohung darbieten, die Wern icke mit Transitiv is- 
mos bezeichnet, unter Erwähnung des bekannten Mangels an Reproductionstreue 
der Querulanten, sowie der dem Transitivismus ähnlichen Fälle von falschen Be¬ 
schuldigungen der Hysterischen und schliesslich unter Würdigung des sogenannten 
Ganser’schen Symptoms, spricht sich Verf. dafür aus, dass auch bei Geistes¬ 
kranken, wenngleieh bei ihnen die Art der Apperception eine andere, abnorme 
ist, für das Nichterinnern bezw. das Vergessen im grossen Ganzen dieselben Gründe 
auxuschuldigen sind wie beim Normalen. 

36) Trunksucht und Temperen« in den Vereinigten Staaten, von B. La quer. 

(Grenzfr. des Nerven-u. Seelenlebens. XXXIV. 1905.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. giebt — wie er selbst im Vorwort sagt — ein unparteiisches, socio- 

logisch gefasstes Gesammtbild der nordamerikanischen Temperenz, und zwar sowohl 
nach zuverlässigen amerikanischen Quellen wie auch nach eigenen auf einer Reise 
nach Amerika (August-November 1904) gemachten Erfahrungen. 

Unter anderem führt Verf. in seinen lesenswerthen und interessant geschriebenen 
Studien Folgendes aus: Die Vereinigten Staaten vertranken bis zum Jahre 1900 
gerade nur die Hälfte derjenigen Menge Alkohol, welche Deutschland verzehrte. 
Erst in den letzten beiden Jahren ist der amerikanische Verbrauch gestiegen, 
der deutsche gefallen; immerhin bleibt auch gegenwärtig das Verhältnis noch 2:3. 

Woran liegt dieser geringere Alkoholconsum der Amerikaner? — Es liegt 
dies an Temperament, Klima, Lebensweise und Erziehung in den Vereinigten Staaten. 
Die auch in Arbeiterkreisen stark verbreitete Neigung zum Sport, das Verschmähen 
von Alkohol während der Arbeit, das trockene, wechselvolle, die Nerven stählende 
Klima, der reiche Frucht- und Obstgenuss in allen Schichten der Bevölkerung, 
die Coeducation, d. h. die Erziehung der Geschlechter miteinander, welche in den 
kritischen Jahren zwischen 14 und 16 mildernd und zähmend einwirkt, — all’ 
diese Momente vereinigen sich im Kampfe gegen den Alkohol. Die Thatsache, 
dass die Amerikaner trotz gleichen Fleischconsums viel seltener an Gicht erkranken 
als ihre englichen Vettern, hat nach Verf. ihren Grund in dem geringeren Alkohol- 
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genu8s, vor Allem aber in dem Umstande, dass die Amerikaner ihre hohen Rationen 
Fleisch durch Obst- und Fruchtgenuss auszugleichen gewohnt sind. 

Fernerhin wirken dem Alkoholismus in den Vereinigten Staaten entgegen die 
seit alters her durch Gesetz, Schule und Erziehung als religiös-sittliches Ideal 
geschätzte Reglementirimg der Lebensführung, welche lautet: sei nüchtern, arbeit¬ 
sam, massig, demütig!, die Schankgesetzgebung (hohe Besteuerung des Alkohols u.s. w.) 
und das geringe Ansehen, welches der Stand der Wirthe geniesst; der Genuss 
von Alkohol hat nicht wie in Deutschland etwas Heroisch-Männliches an sich; 
es giebt Essstätten, wo man ohne den geringsten Trinkzwang essen und gesellig 
verkehren kann. 

Folgendes sind demnach in Kurzem die Lehren, die wir aus der Betrachtung 
der amerikanischen Bewegung ziehen können: 

1. Von den Amerikanern sollen wir die Einigkeit lernen. Abstinente und 
Mässige sollen sich im praktischen werkthätigen Kampfe gegen den Alkohol treffen 
und gemeinsam arbeiten. 

2. Gesetzgeberisch ist die von der Preussischen Regierung zur Bekämpfung 
des übertriebenen Alkoholgenusses beim Bundesrath eingebrachte Novelle zur 
Gewerbeordnung mit Freude zu begrüssen. Der Alkohol muss höhere Steuern 
tragen. Concessionen an gemeinnützige Gesellschaften würden dem Trinkzwange 
entgegen arbeiten. 

3. Verändert müssen werden die Trinksitten, der Trinkzwang muss aufge¬ 
hoben werden, alle dem Trünke ergebenen Klassen müssen aufgeklärt werden. 

4. Belehrung über die Gefahren und die Wirkung des Alkohols ist in allen 
Schulen gelegentlich des naturwissenschaftlichen Unterrichtes zu ertheilen. 

5. In Anlehnung an das Cultus- oder an das Staatsministerium ist baldigst 
eine Alkohollandescommission beziehentlich eine mit der Alkoholfrage beginnende 
Volkswohlfahrtscommission zu errichten. 

37) Psyohology of a partioular form of pathologioal intoxication , by 

A. Pick. (Journ. of mental Science. 1905. Januar.) Ref.: Blum. 

Zur Vermehrung der Casuistik jener seltenen Zustände von vorübergehender 
Verwirrtheit und Grössenvorstellungen mit nachfolgender Amnesie in Folge von 
starkem Alkoholgenuss giebt Verf. von zweien hierher gehörenden, von ihm selbst 
beobachteten Fällen eine genaue klinische Beschreibung und psychologische Er¬ 
klärung. Aehnliche Fälle sind schon von Bonhöffer, Krafft-Ebing, Moeli 
und mehreren französischen Psychiatern beschrieben worden. In dem durch die 
Vergiftung mit Alkohol in einen krankhaften Zustand versetzten Bewusstsein 
werden Grössenideen wach, die, an irgend ein Erlebnis von früher anknüpfend, 
bisher geschlummert haben. Im normalen Zustand werden solche Vorstellungen 
durch den Verstand zurückgedrängt und unterscheiden sich hierdurch von den 
paranoischen Grössenideen, die nicht corrigirt werden. In den sogenannten patho¬ 
logischen Träumen der Kinder und in jenen traumhaften BewusstseinszuBtänden, 
die durch irgend ein Gift, meist durch Alkohol, hervorgerufen werden, treten 
diese Wahnvorstellungen in die Erscheinung, um sich mit allmählichem Lichter¬ 
werden zu verlieren. Der ganze Verwirrtheitszustand bei diesen Alkohol vergifteten 
dauerte unter Abstinenz nur 1—2 Tage; dann trat allmähliche Klarheit ein, ohne 
dass sich der Kranke an die Ereignisse während dieser Zeit erinnern konnte. Diese 
Krankheitsformen ähneln jenen transitorischen, deliranten Zuständen bei Hysterie. 

38) Mental depression and melanoholia oonsidered in regard to auto-intoxi¬ 
cation, with speoial referenoe to the presence of indoxyl in the urine 

and its olinioal signifleanoe, by Arthur Townsend. (Journal of mental 

Science. 1905. Januar.) Ref.: Blum (Pankow/Berlin). 

Verf. bekennt sich zur Ansicht der jüngeren psychiatrischen Schule, dass 
durch Autointoxication Geisteskrankheiten verursacht werden können. Er selbst 
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hat gefunden, dass bei Melancholie und circularer Psychose die Ausscheidung von 
Indoxyl im Urin auffallend vermehrt ist und zu der Schwere des Falles in directem 
Verhältnis« steht, während sie bei Manie normal oder geringer wie normal ist. 
Verf. fuhrt die starke Bildung des Indoxyls auf abnorme FäulnissVorgänge im 
b&rmtractus zurück und beweist das Vorhandensein einer schweren Magen-Darm- 
störung durch die bekannten körperlichen Krankheitserscheinungen, die Melan¬ 
cholische darbieten. Von dieser Theorie der Entstehungsursache der Melancholie 
ausgehend, behandelt er diese Krankheit im Gegensatz zur Opiumtherapie mit 
Abführmitteln und ferner, um auf den Darm antiseptisch zu wirken, mit Calomel, 
Salol, Urotropin, Naphthalin lind Creosot. Jedoch wurde durch Darreichung dieser 
schwachen Antisepticis die Indoxylbildung nicht beeinflusst. Als Nahrung empfiehlt 
Vert. wenn möglich, ausschliesslich Milch. 

Mit dieser Behandlung — Abführmittel und Diät — hat er von 16 Fällen 
von Melancholie 9 geheilt und 1 gebessert; 3 starben, davon 2 an Tuberculose 
und 3 befinden sich noch in Behandlung. Die Behandlungsdauer in den geheilten 
Fällen ist nur bei zweien angegeben und betrug 8 Monate. Die Untersuchungen 
erstreckten sich für die Manie grösstentheils, für die Melancholie ausschliesslich 
auf das weibliche Geschlecht. (Bestimmte Schlüsse über den Werth dieser Therapie 
bei Melancholie lassen sich bei der geringen Anzahl der Fälle noch nicht ziehen; 
immerhin sei eine Nachprüfung empfohlen. D. Ref.) 

39) Ueber die Bedeutung der Acetonurie mit besonderer Berücksichtigung 

des Vorkommens von Aceton bei Geistes- und Nervenkranken, von 

Oberarzt Dr. J. Hoppe. (Arch. f. Psych. u. Nervenkr. XXXIX.) Ref : G.Ilberg. 

Die Beobachtungen wurden angestellt vermittels der Stock'sehen Aceton¬ 
probe mit der Modification von Froehner: öOOccra Harn werden mit Essigsäure 
angesäuert, davon ungefähr 10 ccm abdestillirt, diese mit 1 ccm einer lO°/ 0 igeu 
(frischen) Hydroxylaminhydrochloridlösung und etwas Chlorkalklösung versetzt und 
mit Aether ausgeschüttelt 0,001g Aceton geben bei dieser Methode noch deut¬ 
liche Blaufärbung des Aethers. 

Gegen 500 Geisteskranke und Epileptiker wurden in Uchtspringe mit dieser 
Methode auf das Vorkommen von Aceton im Urin untersucht. Von 325 Epi¬ 
leptikern hatten 8,5°/ 0 Aceton, und zwar meist beim Status epilepticus und bei 
anhaltenden Verwirrtheitszuständen, bei denen auch die Nahrungsaufnahme eine 
verminderte war; niemals nach einzelnen, wenn auch schwereren Anfällen. 38 Idioten 
und 8 Choreatiker waren ohne Acetonurie. Von 55 acuten Geisteskranken 
fand sich bei 34°/ 0 Aceton, und zwar vor allem bei schlecht essenden, schwer 
deprimirten, doch auch bei gut essenden, verwirrten, stark maniakalischen. Im 
Urin der Paralytiker war Aceton selten, doch regelmässig zur Zeit der para¬ 
lytischen Anfälle vorhanden, und zwar oft schon ehe sich Zuckungen oder Lähmungen 
bezw. Benommenheit zeigten. Bei einer Intoxication mit Chi oral hydrat, beim 
drohenden Coraa diabeticum, bei schweren Inanitionszuständen wurde sehr 
viel Aceton im Urin gefunden. Physiologischer Weise bestand Acetonurie niemals. 
Das Auftreten grösserer Acetonmengen ist nach des Verf.’s Ausspruch ein sicheres 
Zeichen dafür, dass die Ernährung des Körpers in falsche Bahnen ge¬ 
kommen ist, es gilt ihm für ein viel feineres Zeichen als selbst tägliche Wägungen. 

Die Stoffwechseluntersuchungen, die in Uchtspringe angestellt worden 
sind, ergaben u. a. Folgendes: Die nur mit Fett und die mit Fett und Eiweiss 
genährten Versuchspersonen zeigen geringere Acetonmengen als die nur mit Ei- 
veiss genährten bezw. die hungernden Versuchspersonen. Keine Acetonurie tritt 
*uf, wenn vom Organismus Kohlehydrat mengen in Höhe von 100 und 130 g auf* 
genommen und in normaler Weise umgesetzt werden. Auf Beimengung von 
Kohlehydraten kommt es also bei der Behandlung der Acetonurie besonders an. 
v. Noorden empfiehlt deshalb Haferkuren, die sich früher schon vielfach be- 
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währt hatten, von Neuem (täglich 250 g Hafermehl mit Zusatz von Butter und 
etwa 100 g vegetabilischem Eiweiss [Roborat]). Kann man per os oder per 
rectum keine Nahrung beibringen, so soll man in Fällen der Noth ungesäumt zur 
subcutanen oder intravenösen Ernährung greifen und zu diesem Zweck 
dann die Monosacharide (Laevulose) verwenden. 

Finden sich dauernd Acetonkörper in grösserer Menge, so liegt die Möglich¬ 
keit einer Säurevergiftung, sogen. Acidosis vor. Hier soll man einen Ver¬ 
such zu helfen machen, indem man entweder täglich 10 — 15 g Natr. bicarbonic. 
verabreicht oder, wo Eile noththut, zur intravenösen Injection schreitet, 
namentlich wenn auch Abnahme der Blutalkalescenz nachzuweisen ist. 

Betreffs der intravenösen Injection bei Acidosis theilt Verf. auf Anfrage des 
Ref. mit, dass er etwa l l 3 —1 Liter von sterilisirter, 3,5— 4°/ 0 iger Natr. carbonic.- 
Lösung (nicht bicarbonic.!) verwendet. Diese Lösung wurde direct in Blut ge¬ 
bracht gut vertragen, subcutan verursachte sie manchmal Gangrän. 

40) La phobie du regard, par Dr. P. Hartemberg. (Arch. de neurolog. 

XVIII. 1904. Nr. 105.) Ref.: S. Stier (Rapperswil). 

Verf. schildert an der Hand dreier Krankengeschichten die Furcht vor dem 
Angesehenwerden als eine besondere Form der socialen Phobieen, die zwar mit 
der in letzter Zeit häufiger erwähnten Erythrophobie manches Verwandte hat, 
doch nach Aetiologie und Aeusserungsweise von dieser wohl zu unterscheiden ist. 
Stets betrifft sie erblich belastete, von Jugend auf schüchterne Menschen. Müssen 
sich diese den Blicken anderer aussetzen, so kommt es in leichteren Fällen nur 
zu einem Gefühl von Unbehagen und vorübergehender Angst; in schwereren treten 
Herzklopfen, Schweissausbruch, Kälte der Extremitäten, Zittern hinzu; es kann 
schliesslich zu Verwirrung der Gedanken und Trübung des Bewusstseins kommen. 
Selten sind Combinationen mit Anthropophobie, Beachtungswahn, selbst Verfolgungs¬ 
wahn. Diese Patienten suchen dann vornehmlich ihr Gesicht und besonders die 
Augen zu verbergen. Sie vermeiden, soweit es möglich, Auftreten in der Oeffent- 
lichkeit; beim Eintritt in einen geschlossenen Raum suchen sie hinter andere 
Personen zu gelangen, im Zimmer suchen sie sich in eine Eoke oder hinter ein 
Möbelstück zu placiren. Beim Spreohen halten sie häufig die Hand an Wange 
oder Kinn. Frauen tragen gern dichte Schleier oder verbergen sich hinter Fächer 
oder Schirm. Häufig werden auch die Augen niedergeschlagen oder dunkle Gläser 
vor denselben getragen. 

Die Furcht, durch die äussere Gestalt hässlich oder lächerlich zu erscheinen, 
oder durch den Gesichtsausdruck seine intimsten Gefühle und Gedanken zu ver¬ 
raten, spielt bei dieser auf der Basis einer krankhaft gesteigerten Schüchternheit 
stehenden Phobie gewiss eine wichtige Rolle. Im Allgemeinen erröten derartige 
Patienten nicht, und wenn es geschieht, verursacht es ihnen nicht die peinlichen 
Empfindungen wie den Erythrophoben. 

41) Fürsorge für die Geisteskranken in England und Schottland, von 

E. Meyer. (Arch. f. Psych. u.Nervenkrankh. XXXIX, 1905.) Ref.: G. Ilberg. 

Die Oberaufsichtsbehörde für alle zur Behandlung der Geisteskranken ge¬ 
troffenen Einrichtungen sind die commissioners in lunaoy. In Schottland be¬ 
steht der general board of commissioners aus drei unbesoldeten Laienmitgliedern, 
zwei besoldeten ärztlichen Mitgliedern und zwei assistent medical oommissioners. 
Diese hatten am 1. Januar 1904 16800 Geisteskranke zu beaufsichtigen. In 
England beträgt die Zahl der ärztlichen Mitglieder nur drei, trotzdem ist ihnen 
aufgegeben über das Wohl und Wehe von 113000 Geisteskranken zu wachen. 
Die Comm. dürfen nicht Mitglied einer der localen Behörden sein, denen die 
Irrenfürsorge obliegt. Die Machtbefugnisse der Comm. erstrecken sich nament¬ 
lich auf diejenigen Geisteskranken, welche nicht in öffentlichen Anstalten unter- 
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gebracht sind. Aber auch diese Anstalten müssen sie mindestens 1 Mal im Jahr 
besuchen und die in ihnen behandelten Kranken beaufsichtigen, auch einen genauen 
Bericht mit Ausstellungen und Verbesserungsvorschlägen ausarbeiten. Diese Be¬ 
richte enthalten Artikel über allerlei schwebende Fragen der praktischen Psychiatrie, 
der Beköstigung, des Pflegerwesens u. s. w.; interessantes statistisches Material ist 
in ihnen bearbeitet. Auch die Familienpflege, die in Schottland sehr be¬ 
deutend ist — am 1. Januar 1904 befanden sich hier 1681 Geisteskranke in 
Fsmilienpflege bei Fremden und 977 in Familienpflege bei Verwandten —, ist 
der Oberaufsicht der Comm. unter Mitwirkung der Localbehörde anvertraut; den 
Anstalten ist sie nicht angegliedert. Ist die Geisteskrankheit nicht schwer, so 
kann der Kranke bis zu 6 Monaten unter Aufsicht der Comm. in Privatpflege 
bleiben und zwar ohne officielles ärztliches Certificat. Privatkranke, die ohne 
Anwendung von Zwang und Gewalt in ihrer Familie gehalten werden können, 
unterstehen der Oberaufsicht der Comm. nicht. Zu längerer Anstaltsbehand¬ 
lung sind jetzt zwei ärztliche Zeugnisse und die Vollmacht von einem Sheriff 
oder Magistrat erforderlich. Für einige Tage genügt eine sogen, eraergency order 
belegt durch ein ärztliches Attest. Damit beginnende und kurz vorübergehende 
Geistesstörungen behandelt werden können, wünscht man nun besondere Auf¬ 
nahmehospitäler oder Aufnahmeabtheilungen an den allgemeinen Kranken¬ 
häusern , in welche die Aufnahme ohne officielles Certificat und behördliche 
Vollmacht geschehen kann. Man will diese letztgenannten Anstalten den Kranken¬ 
häusern möglichst ähnlich machen und sie für den klinischen Unterricht und das 
wissenschaftliche Studium möglichst ausnützen. Denn Grossbritanien besitzt keine 
psychiatrischen Kliniken und keine Professoren für Psychiatrie, 
sondern nur lecturers!? Immerhin verdient schon jetzt den Namen einer Klinik 
z. B. die Abtheilung für psychisch Kranke, die unter Dr. Carswell steht und 
mit dem neuen Eastern-District-Hospital in Glasgow in Verbindung ist. Aller¬ 
dings werden die Kranken hier nur 6 Wochen behandelt. Polikliniken für 
psychisch Kranke finden sich in London am St. Thomas Hospital und Charing 
Cro*8 Hospital. Ein Theil deijenigen Geisteskranken, die körperlich gesund, 
ruhig und ungefährlich sind, sich aber nicht für Familienpflege eignen, ist in 
Armenhäusern versorgt und wird ebenso wie die Kranken, die in Privatanstalten 
ontergebracht sind, von den Comm. beaufsichtigt. Am 1. Juni 1904 waren 
1152 Geisteskranke in Schottland in Armenhäusern. 800 derartige Geisteskranke 
befinden sich in Tooting Bec in London. 

Was die Irrenanstalten selbst betrifft, so bestehen die älteren meist aus 
einem grossen Gebäude im Corridorsystem. Bei den neueren Anstalten tritt die 
Tendenz zum Villenstil mehr hervor; meist haben sie aber noch ein sehr umfang¬ 
reiches Hauptgebäude; die freilich mehrfach gegliederte Hauptanstalt der kürzlich 
erst eröffneten Anstalt für East Sussex in Hellingly, z. B. hat Raum für 840 Kranke. 
An sehr vielen Anstalten sind in der letzten Zeit auf Anregung von H a y e s 
Newington (1898) „acute hospitals“ eingerichtet, theils als gesonderte Häuser, 
theils im Zusammenhang mit den übrigen Abtheilungen. Besonders schön ist das 
Reception House in der Glasgower Anstalt Woodelee (vollständig unverschlossenes, 
offenes Haus mit Veranden, zwei Wachsäle und 6 Einzelzimmer für je 10 Kranke, 
keinerlei Isolirrauml). An einzelnen Anstalten bestehen ferner Sanatorien für 
Tuberculöse. Besonders hübsch ist dies Sanatorium in Gartloch, der neuesten 
Glasgower Anstalt; es ist aus Stein und Eisen erbaut, liegt entfernt von den 
übrigen Anstaltsgebäuden und enthält je einen sehr hellen und luftigen Kranken- 
caal mit 26 Betten und je 4 sich anschliessenden Einzelzimmern. An die Säle stossen 
anmittelbar grosse Veranden an. Besonders in den schottischen Anstalten be¬ 
finden sich grosse gemeinsame Speisesäle, zugleich für Männer und Frauen (sehr 
nett ausgestaltet in Bourntwood bei Lichfield); nur bettlägerige Kranke und die 
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Patienten der Aufnahraeabtheilung nehmen nicht theil (letztere haben aber meist 
ein eigenes Esszimmer). 

Weniger nachahmungswerth ist es, dass die englischen Anstalten sehr um¬ 
fangreich sind. So sind in Prestwich bei Manchester und in Claibury 2-3000 
Geisteskranke, in Wakefield fast 2000. Der Director kann dann nicht mehr der 
erste Arzt sein, was selbstverständlich dringend nöthig ist. Dazu ist die Zahl 
der Assistenten, dies gilt auch für Schottland, viel zu gering. In Morning 
Side kommt ein Assistent auf 300 (arme) Kranke, in Inverness hat der Director 
bei 600 Krankenbestand und 120 jährlichen Aufnahmen einen Assistenten, in 
Prestwich kommen 8 Assistenten auf einen Bestand von 2700 Kranken bei einer 
Aufnahmezabl von 6—800. Und dabei haben selbst die ersten Assistenten nur in 
ganz wenigen Anstalten eine Lebensstellung mit der Möglichkeit zu heirathen. 
Wenig angenehm fällt in den meisten englischen Anstalten die befremdend grosse 
Zahl von Isolirräumen auf, die zum Theil mit dicken Gummipolstern versehen 
und zum Verdunkeln eingerichtet sind; vielfach dienen sie freilich auch als Einzel¬ 
wohnzimmer. Gegen die Dauerbäder besteht leider meistens noch Abneigung. 
Verhältnissmässig wenig Gebrauch wird von der Bettbehandlung gemacht 
Doch ist besonders in Schottland (G. M. Robertson u. A.) die Einschränkung der 
Isolirung und ausgedehnte Anwendung der Bettbehandlung im Werke. Derselbe 
Robertson überträgt auch, was sehr beachtlich ist, die Pflege geisteskranker 
Männer weiblichem Personal. Nur für erregte männliche Kranke sind Pfleger 
da, welche unter der Oberpflegerin stehen; auch der Badedienst wird von männ¬ 
lichem Personal versehen. Die von Pflegerinnen bedienten Abtheilungen in Larbert 
und Woodelee machten einen auffallend ruhigen und wohlgeleiteten Eindruck. 
Sorgfältig durcbgeführt ist die nächtliche Ueberwachung, die unter der 
Oberleitung einer night-superintendent Bteht. Das Pflegepersonal macht überall 
einen guten Eindruck. Verheirathete Pfleger haben ihre Wohnung. Häuser 
für Pfleger und Pflegerinnen sind erbaut; in diesen hat jeder sein eigenes 
Zimmer, auch gemeinsame Aufenthaltsräume sind vorhanden. (Dass jeder un- 
verheirathete Pfleger und jede Pflegerin ihr Zimmer hat, ist sehr nachahmenswert!), 
natürlich muss aber immer genügendes Personal bei den Kranken schlafen. Ref.) 

Pathologisch-anatomische Laboratorien bestehen z. B. in Wakefield, Woodelee, 
Claibury und Edinburgh. 

Der interessante Reisebericht des Verf.’s lehrt, dass es für uns mancherlei 
in Grrossbritanien zu lernen giebt, dass es aber auch unseren englischen und 
schottischen Vettern zu empfehlen ist, Bich die neuen deutschen Anstalten, die 
nicht allzugross sind und reichlich mit Aerzten versehen sind, anzusehen. Durch 
Einrichtung von Universitätsirrenkliniken würde die wissenschaftliche Psychiatrie 
gewiss auch jenseits des Canals in noch höherem Maasse gefordert werden! 


III. Aus den Gesellschaften. 

Aerztlioher Verein eu Hamburg. 

Sitzung vom 7. März 1905. 

Herr Nonne stellt vor I. eine 32jährige Frau, welche seit 3 Jahren an all¬ 
mählich intensiver werdenden Schmerzen im Rücken und in der Hüfte leidet. 
Seit 1 ' 2 Jahr entwickelte sich bei ihr eine Kyphose und wurde der Gang mühsam 
humpelnd. Sie bot die Zeichen einer „einfachen“ mittelBchweren Anämie, einer 
starken Kyphose der Hals- und Dorsalwirbelsäule, und zeigte das Becken die 
exquisiten Charaktere der Oateomalaoie. Die Untersuchung des Harns ergab 
Fehlen des Bence-John’schen Eiweisskörpers und Vermehrung der Phosphate. 
Es handelte sich somit nicht um einen Fall von multiplem Myelom, sondern um 
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Osteomalacie. Die Krankheit ist in Norddeutschland sehr selten, und ist in diesem 
Falle besonders auffallend, dass die Frau nur einmal vor 10 Jahren geboren hat 
und in hygienisch keineswegs ungünstigen Verhältnissen lebt Die Therapie wird 
in der doppelseitigen Ovariektomie bestehen. 

II. In einem zweiten Falle handelt es sich um eine seltene Combination 
von organischer und funotioneller Erkrankung, nämlich um eine hysterische 
Hemiplegie im Anschluss an eine Encephalitis. Ein 12jähriges Mädchen 
erkrankte während einer Influenzaepidemie an catarrhalischen Symptomen mit 
hohem Fieber, dann an Kopfschmerzen, Erbrechen mit consecutiver Benommenheit. 
Die Benommenheit ging in einen halb-luciden Zustand über, in welchem sich 
hyBterieforme psyohische Anomalien zeigten; dann entwickelte sich eine Parese 
der linken oberen und linken unteren Extremitäten, welche bald in totale Hemi¬ 
plegie überging. 4 Wochen nach Beginn der Erkrankung sah Vortr. die Kranke. 
Die Lähmung war eine „massige“, der Facialis war frei, es bestand Stimmband» 
lihmung; der Augenhintergrund war normal, der Schädel auf Beklopfen nicht 
empflndlich. Es bestand keine Heinianästhesie. Der Plantar- und Bauchdecken¬ 
reflex war links völlig erloschen, die Sehnenreflexe an den linksseitigen Extremi¬ 
täten gesteigert und exquisiter Babinski und Oppenheim vorhanden. Mittels 
Suggestion gelang es sehr bald, die Hemiplegie zu beseitigen. Die Besserung der 
Motilität machte nach Transferirung der Kranken ins Krankenhaus rapide Fort¬ 
schritte, so dasB schon nach 3 Tagen auch die Kraft sämmtlicher Bewegungen der 
linksseitigen Extremitäten normal war. Zur Zeit restiren noch eine geringe 
atactische Unsicherheit in der linken Hand sowie der linken unteren Extremität 
beim Gehen, seitens der Reflexe noch Dorsalflexion der grossen Zehe, Patellar- 
klonuB, Steigerung der Vorderarmreflexe und Aufhebung des Plantar- und der 
Bauchdeckenreflexe. Vortr. fasst den Fall so auf, dass sich bei dem von Haus 
aus sensiblen und impressionablen Kinde im Anschluss an eine organisch bedingte 
Schwäche der linksseitigen Extremität auf autosuggestivem Wege eine Hemiplegie 
der geschwächten Seite herausgebildet bat. 

III. Ferner zeigt Vortr. mittels Projectionsapparates die Rücken mar ka- 
scbnitte eines Falles von Combination von Meningomyelitis cervico-dorsalis 
und Tabes dorsalis incipiens. Ein 45jähriger Rechtsanwalt war erkrankt an 
Nacken- und Rückenschmerzen, sowie Parästhesieen am Damm. Er hatte sich 
vor 26 Jahren syphilitisch inficirt und hatte damals genügende Kuren durch¬ 
gemacht. Seither hatte er niemals irgendwelche Erscheinungen von Syphilis ge¬ 
boten. Seine Frau und 5 Kinder waren ganz gesund und speciell ohne alle 
Zeichen von acquirirter bezw. hereditärer Syphilis. Während einer Sohmierkur 
m Oeynhausen verschlechterte Bich der Zustand schnell. Es entwikelte sich das 
Bild einer Myelitis transversa dorsalis und auch unter einem energischen Traite- 
ment mixte nahm die Myelitis schnell zu. Schmerzen im Rücken und im Kreuz 
blieben constant, wenngleich nicht von erheblicher Heftigkeit. Die Plantar- und 
Achillessehnenreflexe verschwanden im weiteren Verlauf. Der Umstand, dass 
irgendwelche cerebralen Symptome nicht gefunden worden, dass unter der speci- 
fischen Behandlung die Myelitis schnelle Fortschritte machte und abwärts zu 
steigen schien, liess die Annahme eines intra- bezw. extramedullären Tumors nicht 
von der Hand weisen. Eine deshalb vorgenommene Lamiektomie verlief resultatlos. 
Die Section zeigte, dass es sich doch, wie die Wahrscheinlichkeitsdiagnose lautete, 
am eine cervico-dorsale Meningomyelitis handelte. Ausserdem fand sich eine 
gummöse circumskripte Meningitis an der Unterfläche des Pons. Im Uebrigen 
hnd sich an den Organen nichts von Residuen oder Frischerscheinungen von 
Sjphilis. Die mikroskopische Untersuchung ergab nun ausser einem Querherd im 
oberen Dorsalmark mit absteigenden Degenerationen in den Seitensträngen eine 
incipiente Tabes, welche sich vom Lendenmark bis ins Halsmark erstreckte. 
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Der Fall erscheint bemerkenswerth: in klinischer Hinsicht 1. wegen des 
langen Zurückliegens der Infection (26 Jahre) und der absolut von Syphilis- 
Symptomen freien Zwischenzeit, 2. wegen des absoluten Versagens der specifischen 
Behandlung und 3. wegen des Vorgetäuschtwerdens eines Absteigens der Myelitis 
durch das Auftreten des Westphal’schen Zeichens, welches durch eine sich ent¬ 
wickelnde Tabes und nicht durch die absteigende MyelitiB bedingt war. In ana¬ 
tomischer Hinsicht handelte ob sich um einen neuen Fall von Combination von 
echt syphilitischer Meningomyelitis mit Tabes dorsalis. 

Sitzung vom 21. März 1905. 

Herr Sa enger demonstrirt drei Patienten: 

I. ein 17jähriges Mädchen, welches am 2. Januar d. J. ein Tentamen suicidii 
gemacht hatte. Patientin hat mittels eines Revolvers eine kleinkalibrige Kugel 
sich in die rechte Schläfe geschossen. Patientin fand Aufnahme im Allgemeinen 
Krankenhaus St. Georg, woselbst die Wunde rasch geheilt ist. Durch Röntgen- 
Aufnahme wurde der Sitz der Kugel unter dem linken Parietalbein festgeetellt. 
Die Kugel muss ihren Weg durch den rechten Stirnlappen schräg aufwärts bis 
in die Umgebung des oberen Abschnittes der linken Centralwindung genommen 
haben, da ein Tangentialschuss hier wohl auszuschlieesen war. Bei der Patientin, 
die sich ganz wohl befindet, konnte lediglich eine Abnahme der Kraft der Beuger 
des rechten Unterschenkels nachgewiesen werden. Im übrigen war keinerlei 
Ausfalls- oder Herderscheinung zu eruiren. Die Kugel hat man sitzen gelassen. 
Sowie Patientin eine Strecke gegangen war, fühlte sie eine Schwere im rechten 
Bein und schleppte dasselbe etwas nach. 

II. ein 35jähriger Lehrer klagte seit Mai 1903 über heftige Schwindelanfälle, 
linksseitiges Ohrensausen und hie und da über Kopfschmerzen. Bald darauf wurde 
Doppeltsehen (links Abducensparese) und rechtsseitige beginnende Stauungspapille 
constatirt. Die Diagnose wurde auf einen Tumor cerebelli event. Neurofibrom des 
Acu8ticus gestellt. Es wurde ein Traitement mixte eingeleitet. Etwa ein Jahr 
lang hielt sich Pat. ziemlich gut. Die Doppelbilder versehwanden. Nur hie und 
da war Kopfschmerz und Schwindel aufgetreten. Ende Januar d. J. stellte sich 
Pat. wieder vor, da er in letzter Zeit in Folge von Schwindelanfallen plötzlich 
hingestürzt war. Die Untersuchung ergab congestionirtes Gesicht, taumelnden 
Gang, Pulsverlangsamung und doppelseitige Stauungspapille. Pat. klagte auch 
über heftigeres Ohrensausen links und über hie und da auftretende Verdüsterungen 
vor den Augen. Am 7. Februar wurde auf Saenger’s Veranlassung von Herrn 
Dr. Sick die palliative Trepanation über der linken Kleinhirnhemisphäre aus¬ 
geführt. Nach derselben fühlte sich Pat. ausserordentlich wohl; der Schwindel, 
das Ohrensausen, der taumelnde Gang verschwand. Die Stauungspapille aber ver¬ 
änderte sich nicht. Es war kein Liquor cerebrospinalis abgeflossen. Am 24./II. 
entstand an der verheilten Trepanationsstelle ein wallnussgrosser, prall gefüllter 
Tumor, welcher Fluctuation zeigte. Am 28./II. wurde dieser Tumor punctirt; es 
floss reiner Liquor cerebrospinalis ab, und zwar in reichlicher Menge. Am 6./IIL 
war ein deutlicher Rückgang der Stauungspapille zu constatiren. S = °/ 6 beider¬ 
seits (Dr. Wilbrand). Das subjective Befinden des Pat. ist gegenwärtig aus¬ 
gezeichnet. 

III. 23jähriger Mann, der 1897 mit Schwindel, Kopfschmerz und Erbrechen 
erkrankt war. 1898 Verschwinden der Patellarreflexe, taumelnder Gang, doppel¬ 
seitige Stauungspapille. 1899 Zunahme der Stauungspapille, rasender Kopfschmerz, 
taumelnder Gang, hochgradige Schwindelattacken; Abnahme der Sehschärfe. Am 
1. August 1899 palliative Trepanation über der linken Kleinhirnhemisphäre durch 
Dr. Sick. 3 Wochen lang floss der Liquor ab. Die Stauungspapille ging zurück. 
Die Heilung erfolgte ohne Zwischenfalle. Es war beiderseits eine partielle Atro- 
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phia n. opt. zurückgeblieben. 1901 eine zeitlang heftige Kopfschmerzen, Uebel- 
keit, Sprachstörung. Das Befinden des Pat. hat sich aber so gebessert, dass er 
seit s / 4 Jahren von 9—7 Uhr täglich in einer hiesigen Bank beschäftigt und da¬ 
durch im Stande ist, seinen Unterhalt zu verdienen. 

Ob in den beiden Fällen ein regressiver Hirntumor oder ein geheilter Hydro- 
cephalus vorliegt, lässt sich nicht mit Sicherheit entscheiden. Der günstige Ver¬ 
lauf dürfte für letztere Annahme sprechen. Jedenfalls beweisen die beiden Fälle 
die günstige Wirkung der palliativen Trepanation in Bezug auf die Stauungs¬ 
papille und die anderen durch den gesteigerten Hirndruck bedingten Symptome. 

Autoreferat. 

Herr Trömner demonstrirt einen in mannigfacher Beziehung interessanten 
Fall von Syringomyelie. Eine jetzt 38jährige, nicht belastete Frau bemerkte 
vor 14 Jahren zuerst, dass die Hände leicht froren, blau anliefen und allmählich 
abmagerten; vor 12 Jahren traten spontan, nach vorangehenden Schmerzen seröse 
Blasen auf, erst am linken, dann am rechten Arme; seit 5 Jahren schwitzt die 
linke Körperseite nicht mehr. 

Bei der Untersuchung fanden sich folgende Störungen: 

1. Motorisch: Völliger Schwund der Flexores prof. und aller kleinen Hand¬ 
muskeln, ausser einem Rest des Inteross. I rechts, in Folge dessen typische Prediger¬ 
band; unvollkommene Atrophie mit entsprechender Parese folgender Muskeln: 
sämmtlicher Armmuskeln, links mehr als rechts, des linken Sternocleidomast. und 
des oberen Cucullaris (also der Accessoriusmuskeln), der am linken Schulterblatt 
inserirenden Muskeln und der Bauch- und Rückenmuskeln. Die Beine sind etwas 
pareti8ch, das linke deutlicher, jedoch nicht atrophisch. Spasmen bezw. Contrac- 
turen bestehen in beiden Unterarmen, die Finger in Krallenstellung fixirend, auch 
links stärker, im linken Oberarm und fast unüberwindliche Contractur im linken 
Pectoralis, Latissimus dorsi und Serrat. ant. maj., welcher das Schulterblatt so 
hart anpresst, dass der Proc. coracoid. auffallend nach vorn vorspringt. Geringen 
Spasmus zeigt das linke Bein und der Sacrospinalis. Die Reflexe sind an den 
Armen durch Muskelcontracturen gehemmt; an den Beinen etwas gesteigert mit 
Patellarklonus links. Motorisch geht also Atrophie, Spasmus und Parese im all¬ 
gemeinen Hand in Hand, in den Gliedern zum Theil im Sinne einer Hemiplegia 
cervicalis. 

2. Sensibilität. Deutliche „Dissociation myölique“: Gelenkempfindungen 
allenthalben erhalten; Berührungen von Mammilla abwärts etwas stumpfer, da¬ 
gegen deutliche Schmerz- und Temperaturanästhesie. Die Schmerzempfindung ver¬ 
liert sich vom Halse abwärts allmählich, links stärker, so dass der linke Arm 
völlig analgetisch ist; Knochen und Gelenke scheinen auch am rechten Arm anal¬ 
getisch. Rumpf und Beine Btark hypalgetisch, jedoch das reohte Bein erheblicher. 
Die Thermodysästhesie ist allgemein, am Kopfe allerdings so gering, dass nur 
Temperaturen nahe der des Körpers verwechselt werden; von den Schultern an ab¬ 
wärts wird warm und kalt meist verwechselt, im Rücken wird meist mit „warm“ 
reagirt Grosse Flächen (Ofenwand, kalte Elektrodenplatten) werden dagegen noch 
allenthalben deutlich als warm und kalt wahrgenommen. An den Beinen ist die 
Thermanästhesie rechts stärker, alternirt also ebenfalls mit der motorischen Störung 
(nnvollkommener Brown-Söquard). 

3. Die trophischen Störungen bestehen im Ausfall der Augenbrauen, von 
denen nnr noch Reste erhalten sind, in Narben auf den Oberarmen, von zwei vor 
12 Jahren spontan entstandenen Blasen her, Runzelung und GrauPärbung des linken 
DaumennagelB, ödematöser Schwellung der linken Hand — Marinesco’s Main 
racculente — und Arthropathie des linken Ellbogens, welche seit 2 Wochen besteht. 
Die Wirbelsäule zeigt Dorsalskoliose nach rechts und deutliche Lumballordose, 
und zwar ohne correspondirende Dorsalkyphose, ein nach Schlesinger seltener 
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Befund. Ihr Grund ist wohl, wie etwa bei Muskeldystrophie, die Schwäche der 
Bauchmusculatur. Vielleicht sprechen auch, wie bei der Dorsalskoliose, Contrac- 
turen der langen Rückenmuskeln mit. Wenigstens wies das Wirbelactinogramra 
keine „trophischen“ Wirbel Veränderungen auf. Auch an den Handknochen fehlten 
deutliche trophisch zu nennende Veränderungen, nur die linken Metaphalangeal- 
diaphysen waren etwas schmäler als rechts. Als pathologisch-anatomische Grund¬ 
lage ist Gliose, bezw. Höhlenbildung im Hals- und oberen Brustmark anzunehmen, 
welche hauptsächlich die linke Hälfte betrifft und sich nach oben bis in die Gegend 
des spinalen Trigeminus und des Accessoriuskernes ausdehnt. Autoreferat. 

Sitzung vom 4. April 1905. 

Herr Sick: I. Vorstellung eines Patienten mit geheilter oompletter Läh¬ 
mung der unteren Extremitäten in Folge von Wirbelcaries durch Eröffnung 
eines prävertebralen Absoesses. Der 50 Jahre alte Patient bemerkte im Laufe 
des Jahres 1902 eine zunehmende Schwäche der unteren Extremitäten, die lang¬ 
sam in eine völlige motorische Lähmung vom Nabel abwärts überging. Blase 
und Mastdarm waren gleichfalls gelähmt. Der 6. Brustwirbel prominirte. Auf 
dem Röntgen-Bild sah man einen spindelförmigen Schatten am 5.—8. Brustwirbel. 
Herr Nonne verlegte den Kranken von seiner Abtheilung zwecks Operation. Da 
die Wirbelbögen bei der Freilegung intact waren und man auf einen Abscess, der 
zwischen 6. und 7. Rippe hineinführte, kam, so wurde die 6. und 7. Rippe an 
ihrem Ansatz an die Wirbelsäule freigelegt und resecirt. Hierauf wurde der 
grosse prävertebrale Abscess eröffnet, ausgespült, Jodoform injicirt und drainirt. 
Bereits am Tage nach der Operation traten geringe active Muskelbewegungen 
auf, die Lähmung ging langsam aber völlig zurück. Jetzt besteht noch eine ganz 
feine Fistel am Rücken neben der Wirbelsäule, aus der ab und zu einige Tropfen 
Secret ausfliessen; der Gibbus ist nicht grösser geworden. Pat. ist voll arbeits¬ 
fähig und vermag ohne wesentliche Beschwerden einen Weg von 30 Kilometern 
an einem Tag zu machen. 

II. Vorstellung einer Frau, die eine spastisohe Lähmung der Beine und 
eine gürtelförmige Sensibilitätsstörung durch Druok eines Enohondroms 
auf die Medulla spinalis hatte und durch Laminektomie geheilt wurde. 

Die 31 Jahre alte Frau litt vor 5 und 3 Jahren an einem Enchondrom der 
5—7. Rippe, welches operativ beseitigt wurde. Seit Mitte December 1904 
klagte sie über Schwäche in den Beinen, über Zuckungen derselben und Nach¬ 
schleppen des linken Fusses; dann traten rasch Parästhesieen der Beine und des 
Bauches auf, sowie Blasen- und Mastdarmbeschwerden. Am Rücken oben links 
fand Bich ein grosser Tumor hart an der Wirbelsäule; dieselbe .war in der Gegend 
des 5. Bauchwirbels druckempfindlich. Der Befund bei der Aufnahme (Dr. Nonne) 
war: spastische Parese der unteren Extremitäten, Parese der Bauchmuskeln 
(Bauchpresse). Bauchdeckenreflexe nicht auszulöBen, Achilles- und Patellarreflexe 
gesteigert, Plantarreflexe normal. Starke Spasmen in beiden Beinen, Bewegungen 
in Knie- und Fussgelenken möglich, Dorsalflaxion des Fusses unmöglich, deutliche 
Schwäche in den Beugern am linken Oberschenkel. Die motorische Kraft der 
anderen Muskeln noch ziemlich normal. Gang spastisch-paretisch, mühsam, nur mit 
Unterstützung. Deutliche Hypalgesie vom Rippenbogen bis zum oberen Drittel 
der Oberschenkel, hier auch Störung des Temperatursinnes. Weil der Tumor 
langsam wuchs, auch die Lähmung sich langsam entwickelte mit prämonitorisehen 
Schmerzen, bei der spastischen Lähmung mit gürtelförmiger sensibler Störung, 
der Aufhebung der Bauchreflexe, stellte Nonne die Diagnose auf einen Tumor, 
der auf das obere Dorsalmark drückte und etws dem 4.—6. Dorsalsegraent ent¬ 
sprach, und veranlasste die Operation durch den Vortr. Operation 13./II. 1905: 
Naeh Ablösung der Haut zeigt sich, dass das Enchondrom von der Ansatzstelle 
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der 5.—7. linken Rippe ausgehend auf die Wirbelsäule übergegriffen, die Wirbel¬ 
bogen und theilweise auch die Wirbelkörper durchwachsen hatte und auf die 
Dura drückte. Ferner war der Tumor nach der Pleurahöhle hineingewachBen. 
Es wurde der grosse Tumor entfernt, die Lunge in weiter Ausdehnung durch 
Rippenresection freigelegt und die Bogen des 4., 5., 6., 7., 8. Wirbels resecirt. 
Durch das Durchwachsen der W T irbelbogen drückte der Tumor direct auf die 
Dura, welche wurstförmig ausgedehnt, gespannt und pulslos war. Nach Entfernung 
der Tumormassen stellte sich die Pulsation wieder her. Es gelang alles sichtbar 
Kranke zu entfernen. Drainage und Naht der Wunde. Heilung. Rückbildung 
der Lähmung in ziemlich rasohem Tempo. Zur Zeit ist die Parese der Bauch¬ 
muskeln verschwunden, die Bewegungen der Beine sind normal, die Sensibilität 
gleichfalls; der Gang ist noch etwas unsicher. Pat. trägt ein Stützcorsett. 

Im Anschluss an diesen Fall berichtet Vortr. über im Ganzen 24 F&ile von 
Laminektomie, die er operirt hat. Diese 24 Fälle vertheilen sich in fol¬ 
gende Gruppen: 1. Laminektomie wegen Lähmung bei Spondylitis 10 Fälle. 
Davon sind definitiv geheilt 3 Fälle, gebessert 2 Fälle. Ungeheilt 2 Fälle, diese 
starben mehrere Monate nach der Operation. Kurz nach der Operation starben 
3 Fälle. 2. Laminektomie bei Lähmungen in Folge Fraotur der Wirbelsäule 
6 Fälle. Davon sind 3 Fälle geheilt, 1 Fall wesentlich gebessert, 1 Fall kaum 
gebessert, 1 Fall ungeheilt (später gestorben). 3. Laminektomieen wegen Tumoren, 
a) Intradurale Tumoren 3 Fälle, davon 2 Fälle kurz nach der Operation gestorben, 

1 Fall blieb nach Entfernung des Tumors ungeheilt. b) Extradurale Tumoren 

2 Fälle, 1 Fall geheilt, 1 Fall gebessert. 4. Als Tumor diagnosticirt 3 Fälle. 
1 Fall ungeheilt, 1 Fall gestorben, 1 Fall (Meningitis syphil.) wesentlich gebessert. 
Von den 24 Fällen sind 6 im Anschluss an die Operation gestorben, ungeheilt 
blieben 5 Fälle, gebessert wurden 6 Fälle, geheilt sind 7 Fälle. Autoreferat. 

Nonne (Hamburg). 


XXIL Congresa für innere Medioin in Wiesbaden vom 12.—15. April 1905. 

Ref.: Dr. Lilienstein (Bad Nauheim). 

Herr Erb (Heidelberg) gedenkt in seiner Eröffnungsrede der verstorbenen 
Congressmitglieder und würdigt insbesondere die Verdienste Riegel’s, Weigert’s, 
Finsen’s u. A. um die Fortschritte und Errungenschaften der modernen Medicin. 
Der Einfluss der socialen Lage und der wirtschaftlichen Kämpfe auf den ärzt¬ 
lichen Stand und die medicinische Wissenschaft wird hervorgehoben: Die beruf¬ 
liche und sociale Stellung der Aerzte ist zweifellos erheblich schwieriger geworden: 
die wachsenden Anforderungen an ihr Wissen und Können, der zunehmende Wett¬ 
bewerb, das Specialistenthum, das Anwachsen der Kurpfuscherei, die sociale Ge¬ 
setzgebung sind die Ursachen davon. Die alten ethischen und persönlichen 
Beziehungen zwischen Arzt und Patient sind gelockert, die Aerzte auf den Stand¬ 
punkt der Gewerbetreibenden ohne das Recht, für sich zu werben, herabgedrückt 
worden. Es haben sich Lohnkämpfe, Aerztestreiks entwickelt, von deren einem 
die Versammlung im vorigen Jahre in Leipzig Zeuge war. Vortr. weist darauf 
hin, dass für den mächtigen Concurrenzkampf vor allen Dingen eine noch bessere 
und gründlichere Ausbildung der Aerzte erforderlich sei und streift die dafür in 
unserer Zeit getroffenen Veranstaltungen (umfassendere Unterrichtsmittel, strengere 
Prüfungsordnungen, Fortbildungskurse, praktisches Jahr, Akademien). Ihre Wirkung 
sei noch abzuwarten. Von dem rücksichtslosen Streben nach Gelderwerb, dem 
schrankenlosen Capitalismus, der seine Mittel stets „umzuschlagen“ und zu immer 
weiterer Ausdehnung ihres Verwendungsgebietes fortzuführen sucht, sei auch der 
Aerztestand nicht unberührt geblieben; neben der mit Fug und Recht beanspruchten 
vollwertigen Entlohnung ihrer Arbeit, die den Aerzten jetzt allgemeiner zu Theil 
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werde, träte auch hier und da ein Uebermaass der Forderungen zu Tage, das 
gelegentlich zu unerfreulichen Erörterungen in der Oeffentlichkeit führt. Der Gross* 
betrieb und Industrialismus unserer Tage habe sich auch den Heilanstalten und 
Sanatorien als Erwerbsquellen bemächtigt und diese hier und da zu einer Ex* 
ploitirung der Hülfesuchenden werden lassen. Besonders zu tadeln sei es, wenn 
Aerzte als Besitzer solcher Anstalten ihre Doppelstellung als ärztliche Leiter und 
wirthschaftliche Führer nicht scharf auseinanderhielten. Zum Glück seien dies 
nur Ausnahmen. Die Leistungen der Privatanstalten unter gewissenhafter und 
wissenschaftlicher Leitung müssten anerkannt werden. Die centrale, die Total¬ 
ausbildung der Aerzte beherrschende Bedeutung der inneren Medicin sei er¬ 
schüttert, trotzdem 70°/ 0 aller Kranken, die den Arzt aufsuchen, innerlich krank 
seien. Der Einzelne vermag heute nicht mehr das ganze Gebiet der inneren 
Medicin zu beherrschen. Vortr. wirft mit Rücksicht auf die Entwickelung der 
Specialfächer die Frage auf, ob der Congress auch fernerhin seine Existenz¬ 
berechtigung für das Gesammtgebiet aufrecht erhalten könne. Die Pathologie und 
Therapie der Schwindsucht, der Herzleiden, der Magen-, Darm-, Stoffwechsel- und 
Infectionskrankheiten und ganz besonders auch die Nervenheilkunde stehe im Be¬ 
griff selbständig zu werden. Bei dieser am meisten vorgeschrittenen und selbst¬ 
ständig gewordenen Disziplin verweilt Vortr. ausführlicher, weil er selbst von der 
inneren Medicin zur Nervenheilkunde übergegangen wäre und nunmehr seit 25 Jahren 
beide Disziplinen lehre, und weil gerade jetzt die Frage eine besonders dringende 
geworden sei, ob die Neurologie von den Psychiatern den Internisten entrissen 
werden könne. Der Standpunkt Griesinger’s könne jetzt nicht mehr festge¬ 
halten werden. Die Psychiatrie müsse als Fach für sich allein, ihrem Umfange 
entsprechend, weiterentwickelt werden. Vortr. rechtfertigt auf Grund seiner Er¬ 
fahrung Beine Stellungnahme zu der Frage und spricht sich dahin aus, dass die 
Nervenheilkunde das volle Anrecht habe, eine besondere Specialiät zu bilden, 
eigene Abtheilungen, Ambulatorien und akademische Vertreter zu besitzen. Dies 
werde und müsse auch an allen grösseren wissenschaftlichen Centren kommen. Aber 
die innere Medicin müsse sachlich oder personell mit ihr verbunden bleiben. Die 
innere Klinik hat ebenso wie die Psychiatrie in erster Linie dem medicinischen 
Unterrichte zu dienen; für die Unterweisung in der Psychiatrie seien aber die 
sogen. Nervenkrankheiten, abgesehen von gewissen Grenzfällen durchaus über¬ 
flüssig. Dagegen wären sie für den Unterricht in der inneren Medicin und für 
die Ausbildung des Arztes in ihr absolut unentbehrlich. Daraus folge, dass die 
Nervenheilkunde zur inneren Klinik gehört, den Psychiatern aber nur die Psychiatrie 
zukomme. Natürlich liege hier ein Grenzgebiet vor, in das sich die beiden Kliniken 
nach bestimmten Grundsätzen theilen müssen und werden. Hierbei ist Vortr. geneigt, 
der Psychiatrie entgegen zu kommen, warnt aber die Vorstände der inneren 
Kliniken davor, diesen Theil ihres Besitzstandes vollständig aufzugeben. Zum 
Schluss berührte Redner die in der Bildung begriffenen medicinischen Akademien, 
deren letzte Ziele und Absichten noch nicht klar zu erkennen seien, die jedoch 
sowohl in akademischen Kreisen wie von den practischen Aerzten nicht ohne 
Misstrauen angesehen werden. Nach Autoreferat. 

Nach den üblichen Ansprachen seitens der Stadt- und Regierungsvertreter 
erstattete dann Herr Ziegler (Jena) ein Referat über den derzeitigen Stand 
der Vererbungslehre in der Biologie. Für die innere Medicin hat eine Frage, 
die die Biologen jetzt sehr intereBsirt hat, die Frage der Vererbung erworbener 
Eigenschaften, keine Bedeutung, weil sie, wenn überhaupt vorhanden, erst nach 
vielen Generationen auftritt. Zwei Vorgänge müssen ferner von der echten Vererbung 
getrennt werden, erstens der Uebergang von Krankheitserregern, z. B. Bacterien 
aus dem elterlichen Individuum in die Keimzellen oder in den Embryo und 
zweitens die Schädigung der Keimzellen durch Gifte oder anormale Stoffwechsel- 


Google 


Di 



431 


producte, wem» der elterliche Organismus mit solchen belastet ist: Intrauterine 
Infection und interauterine Vergiftung. Ferner ist die Vererbung bei den 
niedersten Organismen (Protisten) ein anderer Process als bei den höheren 
Organismen (Thieren und Pflanzen). Bei den ersteren beruht die Fortpflanzung 
wesentlich auf der einfachen Zelltheilung, während bei den höheren Organismen 
besondere Zellen, die Eizellen und Samenzellen, zur Bildung der neuen Individuen 
bestimmt sind, so dass also die Vererbung nur durch diese Zellen geschieht. 
Die wesentlichen Eigenschaften dieser Zellen sind bei Thieren und Pflanzen merk* 
würdig ähnlich, nnd das Folgende gilt für Thiere und Pflanzen und offenbar 
auch für den Menschen. Die Kerne dieser Zellen enthalten wie alle Zellkerne 
sogen. Chromosomen, d. h. es treten bei der Kerntheilung färbbare Gebilde in 
bestimmter Form und in bestimmter Zahl auf, welche für die Vererbung von der 
grössten Wichtigkeit sind. Die reife Eizelle besitzt ebenso viele Chromosomen 
wie die Samenzelle, und daraus erklärt Bich, dass die Mutter denselben Einfluss 
in der Vererbung hat wie der Vater. Die Zelle, aus welcher der entstehende 
Organismus hervorgeht (die befruchtete Eizelle), hat also die Hälfte ihrer Chromo¬ 
somen vom Vater erhalten, die Hälfte von der Mutter, und diese Eigenschaft 
überträgt sich bei der Zelltheilung auf die weiterhin entstehenden Zellen, so dass 
für alle Zellen des Organismus in dieser Hinsicht dasselbe gilt wie für die be¬ 
fruchtete Eizelle. Die Zusammenmischung der väterlichen und mütterlichen Chromo¬ 
somen übt also ihre Wirkung auf den ganzen entstehenden Organismus aus, und 
damit hängt die Misohung der Eigenschaften zusammen, welche von väterlicher 
und mütterlicher Seite auf den Organismus übergehen. Die Wirkung dieser 
Mischung (Amphimizis) lässt sich am genauesten dann beobachten, wenn zwei 
verschiedene Thierarten oder verschiedene Varietäten derselben Art gekreuzt werden. 
Die Nachkommen zeigen meistens eine Mischung der Eigenschaften der Eltern, 
allein zuweilen beobachtet man einen Rückschlag auf einen Grossvater oder eine 
Grossmutter (Atavismus) oder sogar einen Rückschlag auf eine ältere Stammform. 
Besondere Wichtigkeit wird neuerdings dem Mendel’schen Gesetz beigelegt, 
welches eine bestimmte Art des Rückschlags betrifft (Praedominirendes und 
recessives Element, besonders in der Botanik wichtig). Wenn man nach einer 
Erklärung dieser Vererbungsvorgänge sucht, muss man zunächst auf das Ver¬ 
halten der Chromosomen genauer achten und die eigenthümlichen Vorgänge bei 
der Reifung der Eizellen und Samenzellen in Betracht ziehen. Wie die Eizelle 
bei ihrer Reifung die sogen. Richtungskörperchen oder Polzellen bildet und so 
gewissermaasBen vier Zellen (drei ganz kleiue und eine grosse) aus der Eizelle 
hervorgehen, so werden aus jeder Samenmutterzelle vier Samenzellen gebildet. 
Das Verhalten der Chromosomen ist in beiden Fällen dasselbe: Es werden sogen. 
Vierergruppen gebildet, welche aus vier kugelförmigen oder bandförmigen Stücken 
bestehen. Von diesen vier Stücken stammen zwei von väterlicher Seite her, zwei 
von mütterlicher. In die reife Eizelle oder in eine Samenzelle gelangt jeweils 
ein Stück, ein Viertel aus jeder Vierergruppe (Reductionsvorgang). Es ist bei 
jeder Vierergruppe eine Sache des Zufalls, welches Viertel dazu gewählt wird. 
Die Keimzellen (Eizellen oder Samenzellen) eines Individuums können also ver¬ 
schiedenartig sein, indem die eine mehr väterliche, die andere mehr mütterliche 
Chromosomen enthalten kann (wobei die Gesammtzahl der Chromosomen in allen 
dieselbe ist, wie es schon oben gesagt wurde). Da nun bei der Erzeugung jedes 
neuen Individuums jedes Mal eine andere Combination zur Verwendung kommt, 
so erklärt sich die Verschiedenartigkeit der Kinder derselben Eltern. Sind in 
einer der Keimzellen die väterlichen oder mütterlichen Chromosomen stark vor¬ 
herrschend gewesen, so wird daraus der Rückschlag auf den Grossvater oder die 
Grossmutter begreiflich. — Die Constitution eines Menschen und die damit zu¬ 
sammenhängende Disposition zu irgend einer Krankheit ist von den Vorfahren 
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ererbt. Auch hier spielt die Vermischung der väterlichen und mütterlichen An¬ 
lagen die grösste Rolle und kommt oft auch Rückschlag auf Grosseltern vor. 
Alle Anlagen des Körpers und des Geistes sind von der Vererbung abhängig, 
welche die Macht eines Naturgesetzes hat. 

(Fortsetzung folgt.) 

Sooiete de neurologie de Paris. 

Sitzung vom 3. März 1904. 

Herr Gilbert Ballet und Herr Delherm: Ueber die Ausstrahlung von 
N-Strahlen in einigen pathologischen Fällen (Myopathie, Neuritis, Polio¬ 
myelitis der Kinder, spastische Paraplegie, oortloale Hemiplegie, hyste¬ 
rische Lähmungen). Bekanntlich hat Prof. Charpentier (Nancy) besondere 
Strahlen entdeckt, die vom menschlichen Körper ausstrahlen, und die er als N- 
Strahlen bezeichnet. Die Vortr. haben diese Strahlen unter pathologischen Ver¬ 
hältnissen studirt. Zunächst haben sie die N-Strahlen des Gehirns und der Nerven- 
centra studirt und dann die der peripheren Nerven und der Muskeln. Die Vortr. 
haben die Richtigkeit der Beobachtung von Charpentier bestätigt, d. h. die 
Realität der N-Strahlen in den Muskeln und in den peripheren Nerven constatirt. 
In einem Falle von primitiver Myopathie war die Verminderung der N-Strahlen 
direct proportional dem Grade der Muskelatrophie. In 3 Fällen von Neuritis 
(toxische Polyneuritis, Bleilähmung und periphere FacialisparalyBe) war dasselbe 
zu constatiren, ebenso waren die N-Strahlen sehr schwach in den atrophischen 
Muskeln von vier poliomyelitischen Kindern; dagegen war die Ausstrahlung der 
N-Strahlen eine viel lebhaftere in Fällen von veralteter Hemiplegie mit Muskel- 
contracturen und in einem Falle von spastischer Paraplegie bei einer Frau. Die¬ 
selbe Intensität der N-Strahlen wurde in 2 Fällen von schlaffer hysterischer Läh¬ 
mung constatirt. Einstweilen haben diese Thatsachen nur ein theoretisches Intor¬ 
esse. Es ist aber nicht unmöglich, dass man später diese Strahlen auch zu 
diagnostischen Zwecken wird verwerthen können. 

Herr Henri Dufour: Conjugirte Deviation des Kopfes und der Augen 
mit homonymer Hemianopsie, sensoriellen Ursprungs. (Erschien in extenso 
in der Revue neurologique. 1904. 15. April; ref. d. Centralbl. 1905. S. 314.) 

Herr Pierre Bonnier: Auriculäre Allochirie. Vortr. theilt zwei inter¬ 
essante Krankengeschichten mit, die beweisen, welche tiefen Störungen des Nerven¬ 
systems reflectorisch durch Ohrenschmalzpfröpfe hervorgebracht werden können. 
Die Kenntnisse solchen Zusammenhanges sind nicht nur von grossem theoretischen 
Werth, sondern auch von höchster praktischer Bedeutung. R. Hirschberg (Paris). 

IV. Vermischtes. 

Die 40. Versammlung des Vereins der Irrenärzte Niedersachsens und West¬ 
falens findet am 6. Mai 1905, Nachmittags S Uhr, in Hannover, Lavesstrasse 24, statt. 

Die Tagesordnung lautet: 1. Bruns (Hannover): Neuropathologische Mittheilungen. — 
2. Craraer (Göttingen): Ueber Jugendirresein. — 3. Alt (Uchtspringe): Thema Vorbehalten. 
— 4. Weber (Göttingen): Ueber traumatische Psychosen. — 5. Behr (Lüneburg): Ein Fall 
von halbseitiger partieller Mikrogyrie. — 6. Wendeburg (Güttingen): Functioneller Aus¬ 
gleich eines Muskeldefectes. — 7. Fontheim (Göttingen): Zweifelhafte Geschäftsfähigkeit. 

Vorsitzender ist Bruns (Hannover). 

Die in Nr. 8 d. Centralbl. veröffentlichte Arbeit von Valobra und Bertolotti stammt 
aus der medicinischen Abtheilung des Kgl. Spitals „Umberto I" zu Turin (Prof. Graziadei). 

Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaction sind zu richten an Prof. Dr. E. Mendel, 

Berlin, NW. Schiffbauerdamm 29. 
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I. Originalmittheilungen. 

1. Zur Wirkung 

des Hyoscins in der neurologisch-psychiatrischen Praxis. 

Von H. Higier in Warschau. 

Das Hyoscin, nach E. Schmidt, Kobebt und Hesse identisch mit dem 
Scopolamin, stellt bekanntlich neben dem Hyoscyamin die wirksamste Substanz 
der Hyoscyamu8arten dar. Der Gehalt an beiden Alkaloiden variirt in den 
Kap8elfrüchten dieser Solanacee je nach dem Standorte, den klimatischen Ver¬ 
hältnissen, der Cultur und der-Vegetationsperiode. 

Von den in der neurologisch-psychiatrischen Praxis seit etwa 20 Jahren 
gebräuchlichen Präparaten sind besonders die Halogensalze, unter denselben 
Hyoscinum bromatum bekannt Es sind farblose, ansehnliche, rhombische, bitter¬ 
kratzende, in Wasser leicht lösliche, schwach sauer reagirende Krystalle. Ich 
gebrauche das Hyoscin seit über 10 Jahren bei den verschiedensten Leiden in 
verschiedener Form, meist in wässeriger Losung und in Pillen, seltener sub- 
cutan, ausnahmsweise als Installation ins Auge. 

In der Mehrzahl meiner Fälle hat es sich als gutes Sedativum erwiesen, 
zunächst bei Neurosen und Psychosen, die sich durch acute oder chronische 
Uebererregbarkeit der motorischen Sphäre auszeichnen, und da am ersten Platze 
bei der Paralysis agitans, die durch fortwährende Agitation in der Ruhe 
charakteri8irt wird. 

In über 50 Fällen von PABQuiNSON’schem Schütteltremor machte ich mit 
dem Hyoscin ganz befriedigende Erfahrungen. Ich überstieg die tägliche Dosis 
von 0,2—0,3 mg nur ausnahmsweise und bevorzugte die Pillenform oder 
wässerige Lösung. In vereinzelten Fällen, wo die Kranken glaubten, es bekäme 
ihnen das Medicament, intern gereicht, nicht gut, installirte ich dasselbe ab¬ 
wechselnd einige Monate hindurch in das Auge und erzielte denselben günstigen 
Einfluss, ohne eine üble Rückwirkung auf das Auge zu merken. 

In der genannten Dosis vertrugen die Kranken das Mittel jahrelang. Seit 
7 Jahren gebraucht das Hyoscin eine meiner Patientinnen abwechselnd mit Du- 
boisin. Anfänglich bekam sie ihre Dosis subcutan, seit einigen Jahren in Pillen¬ 
form. Die Wirkung tritt bei derselben so prompt ein, dass, wenn die Pille 
unmittelbar vor dem Mittagsmahle gereicht wird, sich schon am Schluss des 
Mittags Mattigkeits- und Schläfrigkeitsgefühl einstellt, der Hals trocken und die 
Sprache ganz leise wird. Der Schlaf nach der Pille dauert eine Stunde und 
auf ihn folgen 3—4 Stunden, während deren die Kranke ruhig liegt, sich sehr 
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behaglich fühlt und von ihrem Tremor ganz frei ist. Gehört jedoch solch ein 
rasch eintretender Erfolg zu den Ausnahmen, so ist eine permanente Beruhigung 
der Kranken und Milderung des Schütteins beinahe die Regel. Idiosyncrasie 
ist mir nur in einem solchen Falle aufgefallen, wo nach einer einzigen Pille 
(0,2 mmg) Spannung des Pulses sich einstellte, Beschleunigung und Erschwerung 
der Athmung bis 40 in der Minute, Tachycardie, Benebelung des Sensoriums 
and Auftreten von hyalinen Cylindern im Urin sich merken liess. 

ln einzelnen Fällen trat solch eine Gewöhnung an das Mittel ein, dass ich 
geradezu von einem Hyoscinismus zu sprechen geneigt war. Liess ich in solchen 
Fällen das Mittel für einige Tage aus oder ersetzte dasselbe durch ähnlich aus¬ 
sehende indifferente Medicamente, so stellten sich unangenehme Abstinenz¬ 
erscheinungen ein, wie Herzschwäche, Abgeschlagenheit, collapsartige Ohnmachts¬ 
anfälle u. ähnl. 

Eine Steigerung der Dosis war nirgends im Laufe von Jahren nothwendig, 
wenn nur die Lösung nicht zu alt war. Eine ungünstige Beeinflussung des 
Kläftezustandes bei längerem Gebrauch von Hyoscin ist mir nicht aufgefallen. 

Bei einer anderen Motilitätsneurose, die im Gegensatz zur Paralysis agitans 
nicht das vorgeschrittene, sondern das jugendliche Alter bevorzugt, hatte ich 
die Gelegenheit, das Hyosoin 3 Mal in Anwendung zu bringen. Es handelte 
äch um eine schwere Chorea bei zwei jungen, 15jährigen Mädchen und einer 
graviden Dame, die in Folge heftigen Schreckes plötzlich erkrankt waren. Trotz 
des Gebrauches von Brom, Arsen, Salicyl, Chloral und Morphin wurden die 
choreatischen Bewegungen immer heftiger und zahlreiche Verletzungen des 
Kopfes, der Zunge und Extremitäten complicirten den Verlauf der schweren 
Krankheit Durch Hyoscin in Dosen von 1 mmg täglich erzielte ich im Laufe 
einer Woche einen ziemlich erträglichen Zustand, so dass zu den üblichen Mitteln 
ohne Weiteres übergegangen werden konnte. 

In einem Falle von Schütteltremor, wo der Zustand der Patientin in Folge 
eines gleichzeitig bestehenden Pruritus senilis unerträglich war, fiel mir auf, 
dass bei Darreichung von Hyoscin in wässeriger Lösung das Jucken allmählich 
nachliess und schliesslich gänzlich verschwand. Ich wendete es seit jener Zeit 
wiederholt an bei verschiedenartigem Jucken allgemeiner und localer Natur und 
erreichte damit in nicht wenigen Fällen — diabetischer Pruritus ausgenommen 
— ziemlich befriedigende Resultate. Die Dosis betrug 0,3—0,5 mmg täglich in 
einer leichten Antipyrinmixtur, mindestens binnen eines Monats gereicht. 

Eine weitere Indication stellte ich mir zur Anwendung des Hyoscins in 
denjenigen Fällen von schweren Magenneurosen, die mit abnormer Hyper¬ 
acidität verbunden sind. Bekanntlich wurden bei dieser Secretionsneurose, wo 
die landläufigen alkalischen Mineralwässer keinen Nutzen bringen, von manchen 
deutschen Klinikern die Bilsenkrautpräparate, besonders das Atropin empfohlen. 
In den verzweifelten Fällen, wo mir das Atropin keine Linderung brachte, habe 
ich leider auch von den Hyoscinpillen etwas Erfreuliches in keinem einzigen 
Falle gesehen. 

Etwas ermuthigender fielen meine Hyoscinversuche bei einer, hier zu Lande 
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keineswegs seltenen Respirationsneurose, dem Asthma nervosum aus. Bei 
diesem Leiden sind schon vor vielen Jahren von französischen Autoren, besonders 
vom Altmeister Trousskau die folia und der extractum Belladonnae in grossen Dosen 
angeblich mit gutem Erfolg gereicht worden. Ich habe in 4 Fällen von nervösem 
Asthma, wo die verschiedenen narcotischen Mittel während der Anfälle sich er¬ 
folglos erwiesen, das Hyoscin subcutan versucht und, wie ich zugeben muss, mit 
gauz befriedigendem Resultate. In sämmtlichen Fällen gab ich es in Lösung 
oder Pillen Wochen lang in sehr minimaler Dosis und ging über zu grösserer 
subcutaner Dose (bis zu 1 j i — V, ctg) — mit Coffein gemischt — während des 
Anfalles. Rasche Coupirung oder bedeutende Milderung und Abkürzung des 
schweren Anfalles war das übliche Resultat dieser Behandlungsweise. 

Vom Gebiete der reinen Neurosen zu dem der Neuropsychosen und reinen 
Psychosen übergehend, will ich von vereinzelten Fällen von Morphinismus und 
Alkoholismus berichten, in denen ich zum Hyoscin griff, das nach den Angaben 
amerikanischer und englischer Psychiater hie und da heilend wirken soll. Bei 
Alkoholismus chronicus und Dipsomanie — von Anfällen des Delirium 
tremens sei hier abgesehen — habe ich überhaupt kein einziges erwähnens- 
werthes Resultat zu nennen, trotzdem die Kur Wochen lang systematisch durch¬ 
geführt wurde. Glücklicher war ich beim Morphinismus, wo ich in der privaten 
Behandlung vereinzelte dauernde Erfolge erzielte. 

Die englischen Autoren rathen, den Morphinisten in einem dunklen Zimmer 
verweilen zu lassen und ihnen den 1. Tag jede Stunde, den 3. Tag jede 2. Stunde, 
den 5. Tag jede 3. Stunde und später seltener das Hyoscin subcutan zu appli- 
ciren. Ich leitete die Behandlung durch starke Abführmittel ein und ging dann, 
ohne allzu sehr zu scbematisiren, den nächsten Tag zur subcutanen Hyoscin- 
behandlung über, die nur 2—3 Tage anhielt. Eine V 4 mmg Dosis, mit einem 
Herztonicum (Strychnin, Coffein) combinirt, wurde 3 Mal täglich subcutan 
applicirt. Nach 2 — 8 Tagen ging ich zu einer Mischung von Brom und Hyoscin 
über, die Wochen lang — in einem Falle eines Morphiumrecidivisten ganze 
10 Monate — per os gereicht wurde. Hier fiel mir die Toleranz der Morphi¬ 
nisten gegen grosse Dosen von Hyoscin auf. Dass bei häuslicher Behandlung 
ein geeignetes Pflegepersonal, stricte Aufsicht, Macht der Suggestion des visieren¬ 
den Arztes, genügende Ernährung eine grosse Rolle bei der Entziehungskur mit 
spielen, braucht kaum erwähnt zu werden. 

In Fällen von periodischer Manie hat vor einigen Jahren Hitzig ge- 
rathen, das Atropinum sulfuricum vor dem Eintritte des manischen Stadiums dem 
Kranken zu verabreichen, um den Anfall zu coupiren. Da mir die Application 
dieses Alkaloids nie von Erfolg gekrönt wurde, so versuchte ich in denselben 
Fällen das zur selben pharmakologischen Gruppe zählende Hyoscin. Aber auch 
hier gelang es mir nicht in einem einzigen Falle den Anfall aufzuhalten, ebenso 
wenig in Fällen von periodischer Manie, wie von typischen manisch-depres¬ 
sivem Irresein, wo dem langsamen Einschleichen des manischen Stadiums vor¬ 
gebeugt werden könnte durch prophylaktisches Verabreichen von Hyoscin im 
psychischen Uebergangsstadium. 
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Allerdings wirkte nicht selten das Hyoscin, in grösserer Dosis ( x / 4 — :1 / 2 mmg) 
subcotan verabreicht, symptomatisch ausgezeichnet als Sedativum in schweren 
Fällen von fortwährender maniakalischer Exaltation mit vollständiger 
Nahrungsverweigerung bei Deliranten, Hallucinanten, bei Manie und agitirter 
Melancholie. Das Beruhigungsmittel brachte hie und da einen 8—9 ständigen 
Schlaf. Nach demselben blieben zuweilen die Kranken, da sie die wohlthätige 
Einwirkung der körperlichen Ruhe auf ihren Gemütszustand fühlten, freiwillig 
im Bett und konnte ihnen eine stärkende Behandlung zugemuthet werden. 
Dieses Mittel ist besonders für den Hausarzt von Werth, in Fällen, wo es darauf 
ankommt, die Ueberführung in eine Anstalt zu vermeiden oder aufzuschieben. 
Sind die schweren Exaltationsanfälle vorüber, so kann dasselbe in geringer Dosis 
als Mixtur gegeben werden, da der Geschmack und Geruch, die der allgemeinen 
Einführung sonstiger Sedativa bei Geisteskranken am meisten im Wege stehen, 
hier bei interner Application beinahe ganz ausfallen. Bei kleiner Dosis kommen 
die unangenehmen Nachwirkungen des Mittels so wenig in Betracht, dass sie 
seinen Vorzügen gegenüber nicht ins Gewicht fallen. 

Allerdings muss bei der heroischen Wirkung des Hyoscins vor grossen Dosen 
gewarnt werden, und sollen sie nur in Anwendung gebracht werden, wenn schon 
andere Mittel erfolglos versucht worden sind, aber bei vorsichtiger Anwendung 
nnd richtiger Indicationsstellung ist es bei acuten Exaltationszuständen von un¬ 
schätzbarem Werth. Dieses zuverlässigste Beruhigungsmitte], wo es in der 
üblichen grossen Dosis (V 2 mg) nicht helfen wollte, übte in wiederholter und ge¬ 
steigerter Dosis (zu den ungeheueren, von manchen französischen Autoren em¬ 
pfohlenen 2—3 mmg Dosen habe ich nie Zuflucht genommen) nur noch zahlreiche, 
oft unangenehme Nebenwirkungen aus (Mydriasis, Accommodationsparese, Haut¬ 
rötung, Trockenheit der Zunge, Durstgefühl, Räuspern, Brechneigung, Ataxie, 
Gefühlshallucinationen). Bei wiederholter subcutaner Injection grösserer Dosen 
hielt das Ruhestadium höchstens 1—2 Stunden an und folgte ihm gewöhnlich 
ein Stadium enormer Reizbarkeit, Aengstlichkeit und grosser Unlust. Auch wenn 
das Hyoscin auf den einzelnen maniakalischen Anfall beruhigend wirkte, übte 
es auf den Verlauf und die Dauer der Psychose keinen augenfälligen Einfluss aus- 

Contraindicirt ist das Mittel bei jungen Kindern und bei Erkrankungen des 
Herz- und des Gefässsystems. 


[Ans dem hirnanatomischeD Laboratorium des Elisabeth-Siechenhausea zu Budapest.] 

2. Zur Pathogenese der Tay-Sachs’schen amaurotischen Idiotie. 

Von Prof. Dr. Karl Schaffer in Budapest. 

(Schluss.) 

Sehr interessante Veränderungen weist die in Fig. 5 abgebildete Nerven¬ 
zelle auf. Der Zellkörper ist in eine unregelmässige, körnige Masse verwandelt, 
in welcher der Kern und das Kernkörperchen deutlich sichtbar sind. Der dege- 
nerirte Zellkörper steht mit einem basalen Fortsatz in Verbindung, welcher 
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peripher eine ballenförmige, cystische Aufblähung erlitt, in welche blassgefärbte, 
feinste Fibrillen hineinströmen. Central dringt der Fortsatz in den entarteten Zell¬ 
körper hinein, verzweigt sich hier in zwei stärkere und mehrere schwächere Aeste, 
welche, fibrillenenthaltend, den stark afficirten, fibrillenleeren Zellkörper form- 






Fig. 5. Ganglienzelle aus der Schicht der Fig. 6. Kleine Pyramide, vordere Centralw. 
mittelgrossen Pyramiden, vordere Centralw. Sachs. Leitz Oc. 5, Obs. */,* h. Imm. Körn. 
Sachs. Leitz Oc. 1, Obj. */,, h. Imm. mit Zerfall der Fibrillen im Zellkörper; Basal- 
Tubusausziehung von 170. Körnig-fettiger fortsatz cystisch aufgetrieben. 

Zerfall des Zellkörpers, den in sehr bemerkens- 
werther Weise noch ziemlich intacte Fibrillen 
durchziehen. Ein basaler Fortsatz ballon- 
förmig aufgetrieben. 

lieh isoiirt durchziehen. Besonders bemerkenswerth ist jener Fortsatz, welcher 
in apikaler Richtung den kranken Zellkörper verlässt. Dieses Bild dürfte in 
dem Sinne aufgefasst werden, dass einzelne Neurofibrillen ihre 
Existenz inmitten des entartenden Zellkörpers bewahren und fort¬ 
führen können, welcher Umstand für die relative Unabhängigkeit 
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der Neurofibrillen unter sieb sprechen könnte. Die besprochene Gang* 
lienzelle liegt in der vorderen Centralwindung und ist eine mittelgrosse Pyramide. 

Fig. 6, eine kleine Pyramide der vorderen Centralwindung darstellend, zeigt 
einen fibrillenleeren, körnige Zerfallsmassen aufweisenden Zellkörper, dessen Basal¬ 
fortsatz in einiger Entfernung vom Zellkörper die bereits bekannte cystische Ent¬ 
artung erlitt 

Fig. 7 führt uns eine stark geschwollene kleine Pyramide vor, deren Zell¬ 
körper seiner Fibrillen verlustig wurde und nunmehr mit Detritus besetzt ist 
Sicherlich stammt letzterer von den erkrankten und zerfallenen Neurofibrillen. 



Pig. 7. Kleine Pyramiden stark geschwollen. Fig. 8 . BßTz’sche Riesenpyramide, Lobolos 
▼ordere Centralw. Sachs. Leitz Oc. 1, Obj. paracentralis. Sachs. Leitz Oc. 6, Obj. */,, 
*/, t h. Imm. Tnb. 170. n. 1mm. Tab. 170. Fibrillenkranker and ge¬ 

schwollener Zellk&rper. 

Bemerkenswerth sind jene zwei Zellen, welche der Ganglienzelle anhegen; es 
sind dies die bekannten Gliabegleitzellen. 

Fig. 8 ist eine stark geschwollene BETz’sche Riesenpyramide aus dem Lobulus 
paracentralis. Zwei Basalfortsätze lassen ihre Fibrillen in den aufgeblähten und 
stark erkrankten Zellkörper hineinströmen, doch hier erleiden die Fibrillen eine 
bedeutende Alteration, welche sich in der Abblassung der gefärbten Fibrillen 
sowie in deren Fragmentation kundgiebt Dadurch dass die Fibrillenfragmente 
in verschiedenen Richtungen aneinanderstossen, entsteht ein scheinbares, poly¬ 
gonales Maschenwerk. Interessant ist der Umstand, dass die an der Peripherie 
liegenden, den Rand der Ganglienzelle bildenden Fibrillen mehr ihre normale 
Färbbarkeit bewahrt haben; dieser Umstand sammt dem relativen Verechont- 
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bleiben der Fortsätze spricht dafür, dass der Zellkörper die tiefsten und vielleicht 
auch zeitlich frühesten Veränderungen erleidet. 

Fig.9 führt uns die feineren Vorgänge bei den Veränderungen der Apikalfort¬ 
sätze vor. Der Apikaldendrit einer mittelgrossen Pyramidenzelle der vorderen Central¬ 
windung zeigt eine leichte Schwellung, welche nach stattgefundener Bifurcation 



Fig. 9. Apikaldendriton einer grossen Pyra¬ 
midenzelle; vordere Commissur. Leitz Oc. 1, 
Obj. ’/it b. Imm. Hauptdendriten stellenweise 
ampullenförmig gebläht, hier geschlängelt 
verlaufende Fibrillen. Seitendendriten normal. 



Fig. 10. Dasselbe, dieselbe Vergrcsserung. 
b, c normale Stellen; zwischen a und b, b 
und c angeschwollene Stellen des Fortsatzes. 
Bemerkenswerth sind die normalen Seiten¬ 
dendriten. 


an den zwei secundären Dendriten in je eine stärkere spindelförmige Auftreibung 
übergeht. An solchen Stellen gehen die einzelnen Fibrillen auseinander, verfolgen 
einen welligen Verlauf, wobei sie sich mehrfach übereinander legen; an den normal- 
dünnen Stellen des Fortsatzes drängen sie sich wieder derart aneinander, dass 
sie gesondert nicht mehr zu bemerken sind, um dann an der nächsten Blähungs¬ 
stelle wieder auseinander zu weichen. Sehr bemerkenswert!! ist das ganz normale 
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Verhalten der Seitenäste. Ein ganz identisches Verhalten zeigt der in Fig. 10 
abgebildete dendritische Fortsatz. 

Bevor ich die Schilderung der Ganglienzellenveränderungen verlasse, muss 
ich noch den Umstand hervorheben, dass die bisher beschriebenen Zellalterationen 
alle auf die motorische Grosshirnrinde sich beziehen. Die übrigen untersuchten 
Stellen der Hemisphäre, wie Gyr. front. II, Gyr. pariet sup., Cuneus, Ammons¬ 
hora wiesen durchweg noch bedeutendere Veränderungen auf, welche in einer 
Form zur Beobachtung kamen, wie dies etwa Fig. 7 darstellt, jedoch mit der 



Fig. 11 . Hypertroph. Gliazelle. Fig. 12. Glianest, unverändert von normalen Neuro- 
Leitz Oc. 5, Obj. */ ia h. Imm. fibrillen. a, a jüngere GHazellen mit gekörntem Zell¬ 
leib. b hypertrophische Gliazelle mit homogenem Proto¬ 
plasma, grossem gekörntem Kern. Vergr. wie Fig. 11. 


Bemerkung, dass der vollkommen entartete Zellkörper nur spärlich Fortsätze 
erkennen lässt. 

Mustern wir ein Riudenpräparat, besonders aus der motorischen Region 
durch, so bemerken wir schon bei mittelstarker Vergrösserung eigenartige, 
plaqueförmige, homogene, grosse Gebilde, welche in allen Lagen der grauen 
Hirnrinde, wie auch in der weissen Marksubstanz Vorkommen, in grösster An¬ 
zahl aber in der Schicht der mittelgrossen und grossen Pyramiden. Fig. 11 
stellt eine solche Zelle dar; der mattschimmernde, fortsatzlose Zellkörper besitzt 
einen grossen, reichlich granulirten Kern, welcher ein oder zwei Kernkörperchen 
enthält Diese Zellen befinden sich zumeist in Nestern, wie dies Fig. 12 zeigt; 
auch ist hier zu sehen, dass diese eigenartigen Zellen in verschiedenen Grössen 
Vorkommen. Die kleineren, sicherlich jüngeren Zellen haben noch ein granu- 
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lirtes Protoplasma, auch ist da der Kern noch kleiner. Diese Zellen scheinen 
zur Hypertrophie zu neigen, wo dann der matte, körnerfreie, manchmal enorm 
vergrösserte Zellkörper mit entsprechend vergrössertem Kern zu Stande kommt. 
Es ist wohl zweifellos, dass diese Zellen verschiedene Stadien der in Wucherung 
begriffenen Glia repräsentiren; hierfür spricht ihr Vorkommen in der grauen 
wie weissen Substanz. Interessant ist es, dass die hypertrophischen, ich möchte 
sagen gigantischen Gliazellen mit der Zeit eine regressive Metamorphose erleiden; 
im Zellkörper treten zahlreiche Vacuolen auf, der Körper wird rissig, klüftet 
sich mehrfach, und auffallender Weise entbehren jene Zellexemplare bereits 
einen Zellkern. 



Fig. 18. Vorderhornzelle aus dom Lumbalmark. Contouren gezeichnet mit Leitz 
Oc. 1, Obj. Vu h- Inim. Details eingezeichnet Leitz Oc. 3, Obj. x /i* b. Imm., Tubusl. 

170. Bedeutung der Bezeichnungen im Text 

B. Rückenmark. Es wäre schliesslich noch jener Veränderungen zu ge¬ 
denken, welche die Nervenzellen des Rückenmarks erleiden. Hier können wir 
drei Stadien unterscheiden. Die relativ schwächste Veränderung ist in Fig. 13 
wiedergegeben. Dieses Stadium ist charakterisirt durch die noch normalen Fort¬ 
sätze, während der Zellkörper selbst bereits fibrillenkrank ist. Betrachten wir 
vor allem die Fortsätze b und c; wir sehen aus diesen Neurofibrillen bündel¬ 
weise in den Zellkörper hineinstrahlen, wobei sie fächerförmig von einander 
weichen. In dem Zellkörper angelangt verlieren sie sich alsbald, d. h. man 
bann ihren individuellen Verlauf nicht mehr verfolgen, denn sie gehen in ein 
eigenartiges Scheinreticulum unter, welches sofort erwähnt werden soll. Der 
Fortsatz a zeigt eine Schwellung, wodurch die in demselben enthaltenen Fibrillen 
auseinander weichen und hierbei einen welligen, gekrümmten Verlauf zeigen. 
Ein betonenswerther Umstand ist es, dass die Peripherie des Zellkörpers, der 
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Zellrand, zumeist noch tiefgefarbte Neurofibrillen besitzt; häufig sieht man eine 
parallel gewundene Anordnung der Fibrillen am Zellkörperrand, wie dies am 
Rande zwischen den Fortsätzen a und b zur Beobachtung gelangt. Im Inneren 
des Zellkörpers bemerkt man eine eigenartige Veränderung der Neurofibrillen, 
welche darin besteht, dass diese ihren individualisirten Verlauf verlieren, hier 
in kleinste Fibrillenfragmente zerfallen, welche zumeist, eine kommaförmige 
Krümmung aufweisend, durch gegenseitige Uebereinanderlagerung ein Maschen- 
werb Vortäuschen können. Die Entstehung dieses Scheinreticulums stelle ich mir 
so vor, dass durch die Schwellung des Zellkörpers (welche bis zu einem ge¬ 
wissen Grade auch in Fig. 13 vorhanden ist) die Neurofibrillen auseinander 
weichen und einen geschlängelten Verlauf annehmen, wie wir dies an den ge¬ 
blähten Stellen der Hauptdendriten (s. Figg. 9,10, 13) sohon beobachtet haben. 
Diese auseinander gewichenen und gekrümmt verlaufenden Fibrillen zerfallen 
durch krankhafte Segmentation in kleinere Theilstücke, welche auf und neben 
einander gelegen, ein Maschenwerk Vortäuschen. Eine weitere und vorge¬ 
schrittenere Phase der pathologischen Zellveränderung besteht in einem Zerfall 
der Fibrillenfragmente, wodurch eine Kömermasse entsteht, wie dies an der 
zwischen den Fortsätzen d und e befindlichen Parthie des Zellkörpers zu sehen 
ist. Auf Grund dieser Darstellung bezw. Auffassung können wir im Körper 
der Ganglienzelle (Fig. 13) die Neurofibrillen in dreierlei Stadien beobachten: 
1. In den Fortsätzen sind die Fibrillen im normalen Zustande sichtbar; 2. im 
Centrum des Zellkörpers ist die pathologische Fragmentation (wodurch das 
Scheinreticulum entsteht) zu beobachten, welche 3. an einer gegebenen Stelle 
des Zellkörpers (zwischen d und c) in eine feine und feinste Körnermasse zer¬ 
fallt Diese Körnermasse ist oft um den Zellkern herum besonders dicht, so 
dass ein dunkler Hof entsteht, welcher in die Fibrillenfragmente enthaltende 
Umgebung successive übergeht. 

Fig. 14 stellt eine grosse motorische Vorderhornzelle dar, welche eine vor¬ 
geschrittenere Phase der krankhaften Veränderungen repräsentirt als Fig. 13. 
Der Zellkörper ist fibrillenleer und zeigt nur mehr feinste Körner, welche in der 
typischen perinucleären Anordnung einen Hof um den Kern bilden, während 
der übrige grösste Theil des Zellkörpers fast gleichmässig wie bestäubt erscheint, 
welcher nur hie und da kleine Fibrillenfragmente aufweist. Der Zellrand selbst 
wird stellenweise (in der Nähe des Fortsatzes a, b, o) von schwach gefärbten, 
also bereits erkrankten Fibrillen besetzt. Der Fortsatz a zeigt die als typisch 
zu betrachtende Schwellung, welcher — als Zeichen der vorgeschritteneren Ver¬ 
änderung — auch nur mehr blasse, fragmentirte Fibrillen enthält (im Gegen¬ 
satz zum geschwollenen Fortsatz a der Fig. 13, welcher noch gut gefärbte Fi¬ 
brillen besitzt); die secundären und tertiären Dendriten des a zeigen bereits eine 
schwarze Färbung, zum Zeichen der hier befindlichen normalen Fibrillen. Der 
Fortsatz d dringt von oben in den Zellkörper hinein; c der Axencylinder zeigt 
blassgefarbte Fibrillen. Es wäre noch zu betonen, dass sämmtliche Nerven¬ 
zellen des Rückenmarks erkrankt sind, also nicht nur die des Vorderhoms, 
sondern auch des Hinterhorns, und zwar entlang des ganzen Rückenmarks. 
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Die Veränderungen zeigen sich zumeist in noch vorgeschrittenerer Form alsFig. 14, 
in welcher der Zellkörper mit feinsten Körnern gleichmässig angestaubt erscheint. 

Fig. 15 zeigt die Veränderung der Bückenmarksganglienzellen mit .Nissl’s 
Färbung. Auch hier sehen wir einen aus allerfeinsten, kaum gefärbten Körnchen 
bestehenden dichten perinucleären Hof, in welchem hie und da etwas grössere 
Körner, als Ueberreste der Tigroidsubstanz erscheinen. Gegen die Peripherie 
nimmt der Zellkörper eine mehr homogene Beschaffenheit an; der Band des 
Zellkörpers zeigt manchmal noch erhaltene Granula, welche stellenweise, besonders 
in einzelnen Fortsätzen, deutlicher erscheinen. Aus dieser Schilderung dürfte 
gefolgert werden, dass die Peripherie des Zellkörpers zuerst erkrankt, etwas 



Fig. 14. Vorderhornzelle, Lumbalmark. Vergrößerung u.s.w. wie Fig. 13. 


später das perinuoleäre Centrum; die Fortsätze zeigen sich auch bei Nissl’s 
Färbung als jene Theile der Ganglienzelle, welche zuletzt leiden. Die Rinden¬ 
zellen zeigen bezüglich der NissL’schen Färbung ein analoges Verhalten; auch 
hier ist der dunkle Staubhof um den Zellkern zu sehen, sonst ist der Zellkörper 
homogen, tigroidfrei; manchmal, besonders in den Apikaldendriten, bemerkt man 
noch erhaltene Granula. — Ausnahmsweise sieht man im Rückenmarke Ganglien¬ 
zellen, welche ein rareficirtes Tigroid auf weisen, d. h. der Zellkörper ist noch 
gleichmässig mit Granulis besetzt, doch erscheinen diese gelichtet und an Zahl 
reducirt. Stellenweise bemerkt man auch am Nissl-Bilde der Ganglienzelle ge¬ 
schwollene Fortsätze, die dann tigroidfrei erscheinen. 

Wir wollen nunmehr die soeben geschilderten Veränderungen der Ganglien¬ 
zellen zusammenfassen. Der auffallendste Umstand ist, dass die Nerven¬ 
zellen des gesammten Centralnervensystems leiden. Der krankhafte 
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Process ergreift diese wahllos. Die Erkrankung documentirt sich in der Ver¬ 
änderung der Neurofibrillen wie der Tigroidsubstanz. Vom cytopathologischen 
Standpunkte bietet die SACHs’sche amaurotische Idiotie sehr interessante und 
wichtige Momente. So ist in allererster Linie hervorzuheben, dass der primär 
erkrankte Theil des Neurons der Zellkörper ist; die in demselben verlaufenden 
Neurofibrillen sind schon hochgradig erkrankt, als die Fortsätze noch eine 
normale Fibrillenstructur aufweisen. Ich denke, dass diese Art der Zellerkrankung 
als das reinste Bild der primären Zellaffection zu betrachten ist, somit beruht 
die SACHs’sche Idiotie auf einer primären Ganglienzellenerkrankung. Dieser 
Umstand erhält eine erhöhte Bedeutung durch den negativen Befund am Ge- 


\ 



Fig. 15. Vorderhorn zelle, Lumbalmark. Erkrankung des Tigroids. Leitz Oc. 1, Obj. ’/i» b. Imm. 

Fig. 15 ist mit Nissl’s Färbung, alle übrigen Figuren «aoh Fibrillenpräparaten 
mit Bielsohowskt's Färbung erhalten. 

fäasapparate; die Blutgefässe bieten im ganzen Centralnervensystem 
ein vollkommen normales Bild. — Ein zweites cytopathologisches Moment 
ist, dass dem Entartungsprocesse einzelne Züge von Neurofibrillen widerstehen 
können, die sich alsdann im degenerirten Protoplasma als erhaltene Fibrillen¬ 
züge darstellen. Aus diesem eigenartigen Verhalten denke ich herauslesen zu 
können, dass die Erkrankung des Zellkörpers sich nicht auf die ganze Aus¬ 
dehnung desselben erstrecken muss, sondern gewisse Partien verschonen kann, 
wodurch dann etliche Fibrillen erhalten bleiben. Der Erkrankungsprocess kann 
daher gewisse Fibrillen in wählerischer Form ergreifen, andere verschonen. 
Auffallend ist es doch, dass die zumeist peripher liegenden Neurofibrillen gesund 
oder nahezu normal erscheinen, während die centralbefindlichen Neurofibrillen 
bereite hochgradig erkrankt sind. Der cytopathologische Process entsteht daher 
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zumeist im perinucleären Theile des Zellleibes. — Ein drittes Moment ist die 
locale Schwellung der Dendriten, wodurch ganz bedeutende ballonformige Auf¬ 
blähungen entstehen. Ueberhaupt ist die Schwellung, sei es des Zell¬ 
körpers, sei es der Dendriten, ein hervorstechendes Charakteristicum 
der cytopathologischen Veränderungen bei der SACHs’schen amau¬ 
rotischen Idiotie. Man könnte sie mit dem Namen cystische Degene¬ 
ration belegen, mit welchem aber freilich über das Wesen derselben nicht viel 
ausgedrückt wird. Wollen wir dem Wesen dieser cystischen Degeneration doch 
näher treten, so wäre vor Allem vor Augen zu halten, dass an den geschwollenen 
Punkten der Dendriten die Neurofibrillen nicht gelitten haben, sie erscheinen 
sogar in Folge der localen Blähung auseinander getrieben und kommen somit 
zu individueller Darstellung, während sie normaliter mehr oder minder mit 
einander verklebt zu sein scheinen. (In dieser Beziehung möchte ich besonders 
die Betrachtung der Fig. 9 empfehlen.) Wenn sich also die Neurofibrillen an 
solchen cystischen Partien nicht als erkrankt zeigen, so muss die locale Schwellung 
auf die Rechnung der interfibrillären Grundsubstanz des Hyaloplasmas gesetzt 
werden. Im letzteren mögen derartige chemische Veränderungen eintreten, 
welche die locale Vergrösserung der Dendriten und selbstverständlich auch die 
Schwellung des Zellkörpers bedingen. Somit ist der primär erkrankte Be- 
standtheil das Hyaloplasma, welchem sich später die Neurofibrillen 
anschliessen. Ist dieser Schluss richtig, so dürfte das Hyaloplasma als ein 
Bestandtheil des Protoplasma betrachtet werden, in welchem sich vorzugsweise 
primäre Ganglienzellerkrankungen etabliren können. 

Mit der Degeneration und dem Untergange von nervösen Elementen geht 
die Wucherung der Neuroglia einher, welche an die Stelle des geschwundenen 
Nervengewebes tritt ln dieser Beziehung halte ich die Glianester für sehr 
bemerkenswerth; in Gewebslücken liegen 2—3 hypertrophische Gliazellen, welche 
somit den durch den Untergang von Nervenzellen entstandenen leeren Raum 
ausfüllen. Die Gliabegleitzellen sind in erster Linie zur Ausfüllung solcher 
Lücken berufen. 

Auf Grund der soeben gefundenen Veränderungen lohnt es sich der Frage 
nahezutreten, wie wir uns den pathologischen Process bei der SACHs’schen 
Idiotie vorzustellen haben. 

Im Jahre 1899 äusserte ich mich über das Wesen in einer Sitzung 
am 5. Februar des kgl. Aerztevereins in Budapest, gestützt auf die Befunde 
meines ersten Falles. Vor allem wies ich als auf eine fundamentale Erschei¬ 
nung darauf hin, dass das ganze Centralnervensystem, besonders die Hemi¬ 
sphären, keine grob-makroskopische Veränderung zeigen. Daraus folgt — 
sage ich auch heute, gestützt auf die Untersuchung von sechs Fällen — dass 
angeborene Entwickelungsfehler bei der SACHs’schen Krankheit selten, und dann 
auch nicht von Bedeutung, Vorkommen. Wir haben also ein normal veranlagtes 
Nervensystem vor uns, welches im extrauterinen Zustande von einem degenera- 
tiven Process in der diffusesten Weise ergriffen wird. Diesen ausgedehnten 
Entartungsprocess verglich ich — mit Rücksicht auf die typisch vorhandene 
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Pyramidendegeneration und Affection der grauen Rückenmarkssubstanz — mit 
der amyotrophischen Lateralsklerose. 

In der Auffassung der SACHs’schen Erkrankung bedeutet Edingeb’s Ar¬ 
beit 1 einen grossen Fortschritt. Bekanntlich nennt Edingeb Aufbrauch- 
krankheiten jene Processe, wo bei abnorm hohem Aufbrauch oder auf Grund 
mangelnden Ersatzes, Nervenzelle und Faser untergehen, an deren Stelle dann 
die Glia rückt. Die Aufbrauchkrankheiten sind ihrem Wesen nach progressiv, 
besonders diejenigen, welche auf hereditärer Anlage, auf Schwäche einzelner 
Theile beruhen (Edingeb). Uns interessiren gegenwärtig speciell letztere Fälle, 
welche Edingeb in eine eigene Kategorie reiht; die hierher gehörigen Krank¬ 
heiten entstehen dadurch, dass einzelne Bahnen von vornherein nicht stark 
genug angelegt sind, um auf die Dauer die normale Function zu ertragen. 
Als Krankheitsformen dieser Richtung nennt Edingeb die hereditären Nerven¬ 
krankheiten, die meisten combinirten Strangsklerosen, die spastische Paralyse, 
die amyotrophischen Erkrankungen in Oblongata und Rückenmark, die primäre 
Opticusatrophie und die progressive nervöse Ertaubung. Edingeb hebt her¬ 
vor, dass dieser allmähliche Aufbrauch mit directem Defect des Centralorgans 
combinirt sein kann. Als Prototyp solcher Mischformen nennt Edingeb die 
SAOHs’sche Krankheit: „Hier kommt es neben einer auf Grosshirndefecten be¬ 
ruhenden Idiotie mit spastischen Erscheinungen zu einem langsamen Schwunde 
beider Sehnerven, der ganz den Typus der Aufbruchkrankheiten hat, ja in enger 
Verwandtschaft zu einem familiär auftretenden, auch zur Erblindung führenden, 
aber ohne Gehirnsymptome einhergehenden Opticusschwunde steht.“ 

Edingeb’s Theorie wurzelt in der pathologischen Anatomie; seine Auf¬ 
fassung bezüglich des Wesens der SACHs’schen Idiotie fusst auf der Klinik. 
Er stellt sich die Entstehung der SACHs’schen Krankheit derart vor, dass die 
Repräsentanten derselben ein defectes Grosshirn besitzen, daher die Idiotie; auf 
Grund eines solchen krankhaften Bodens erfolge der Aufbrauch des Sehnerven. 
Sehen wir nun, wie sich das thatsächliche anatomische Material zu dieser Auf¬ 
fassung verhält 

Ein sehr wichtiger Umstand ist, dass der Beginn der geistigen Entwickelung 
im Falle von SAOHs’scher Idiotie nichts abnormes aufweist; die Krankheit tritt 
einige Monate auch 1—2 Jahre nach der Geburt auf. Das grob-makroskopische 
Verhalten ist in der überwiegenden Zahl der Fälle ein vollkommen normales. 
Die pathohistologischen Veränderungen, welche auf das gesammte Centralnerven- 
system sich erstrecken, bestehen in typischen, primären Zellerkrankungen mit 
consecutiver Gliahyperplasie, wobei Gelasserkrankungen absolut keine Rolle spielen. 

Halten wir diese Thatsachen vor Augen, so denke ich die entsprechendste 
Auffassung bezüglich der Pathogenese der SACHs’schen Erkrankung im folgenden 
formuliren zu können. 

Der Umstand, dass die SACHs’schen Gehirne keine grob-anatomische Ab¬ 
weichung zeigen, ferner die klinische Tbatsache, dass die manifeste Erkrankung 


1 Die Aufbrauchkrankheiten des Nervensystems. Deutsche med. Wochenschr. 1904. 
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nach einem mehr-minder langen Spatium von relativer Gesundheit auftritt, 
deutet daraufhin, dass die SACHß’sche Erkrankung ein ab ovo nicht krankes 
Centralnervensystem befallt. Doch der Umstand, dass nach einer gewissen Zeit 
ein progressiver Yerblödungsprocess eintritt und verläuft, dessen Theil- 
erscheinung die Opticusatrophie ist, zusammengefasst mit der generellen 
primären Nervenzelldegeneration, welche als solche das patholog-histologische 
Substrat für die Idiotie abgiebt: lässt logischerweise die Annahme machen, dass 
in den Fällen von SACHs’scher Idiotie das gesammte Centralnervensystem (selbst¬ 
verständlich in seinen nervenzelligen Elementen) derart abnorm und extrem 
schwach veranlagt ist, dass es die mit der Function einhergehenden physio¬ 
logischen Abnützungen nicht zu ersetzen vermag, die ungemein schwach veran¬ 
lagten Nervenzellen erschöpfen sehr bald und unterliegen einem progressiven 
Entartungsprocesse, welcher zum Untergang der Ganglienzellen mit darauffolgender 
Gliahyperplasie führt 

Ich denke, dass der springende Punkt die primäre Nervenzellerkrankung 
ist, welche als solche schon den Gedanken einer Zellabnützung rechtfertigt 
Dadurch, dass diese Abnützung auf sämmtliche Nervenzellen sich erstreckt, 
wird die Verblödung leicht begreiflich. Die Erkrankung der Pyramidenbahn 
ist gleichfalls von der generellen Rindendegeneration erklärlich, welche in Folge 
ihrer wahllosen Ausbreitung, auch die Centralwindungen betrifft Die Erblindung 
im Verlauf der SAOHs’schen Krankheit bin ich geneigt, gleichfalls auf einen 
corticalen Ursprung zurückzuleiten und dieselbe als eine Seelenblindheit auf¬ 
zufassen. In dieser Ansicht bestärken mich jene Fälle von SAOHs’scher Idiotie, 
welche ganz normale Sehnerven und subcorticale Opticuscentren aufwiesen. Ich 
will aber dieses normale Verhalten der Sehnerven nicht als ein ausnahmsloses 
dahinstellen, denn ich finde die Möglichkeit einer Degeneration der Sehbahnen 
umso naheliegender, da meine sechs Fälle mich über eine ziemlich variirende 
Intensität des Processes belehrten. 

Alles zusammengefasst, bin ich geneigt, die SAOHs'sche amaurotische fami¬ 
liäre Idiotie in jene Gruppe von Edinqer’s Aufbrauchkrankheiten zu reihen, 
welche durch die subnormale Veranlagung — wodurch auf die Dauer die nor¬ 
male Function unerträglich wird — entstehen. Nur erblicke ich in der Sachs’- 
schen Krankheit keine Mischform der Aufbrauchkrankheiten — „(lirecter Defect 
und allmählicher Aufbrauch eines zu schwach angelegten Apparates“ (Edingeb), — 
da nach meinen bisherigen Erfahrungen der directe Defect gar keine oder, iu 
Folge seiner Seltenheit und Belanglosigkeit, eine ganz untergeordnete Rolle 
spielt Sicherlich repräsentirt aber die SAOHs’sche Krankheit ein 
klassisches Beispiel der EüiNGER’schen Aufbrauchkrankheiten. 

Nachtrag: Inzwischen kam auch der 7. Fall zur Untersuchung, in welchem 
nach Bielschowsky und Nissl genau dieselben Veränderungen festzustellen 
waren, wie oben geschildert. Nur möchte ich bemerken, dass ich diesmal be¬ 
züglich der Golgi-Netze Imprägnationsbilder erhielt, welche ich a. 0. eingehender 
schildern werde. 
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II. Referate. 

Anatomie. 

l) Ueber Marksoheidendarstellung und den Nachweis von Markhüllen der 
Gangliensellen im Aousticus, von Dr. K. Wittmaack. (Archiv f. Ohren¬ 
heilkunde. LXI.) Ref.: Max Bielschowsky (Berlin). 

Von Max Schultze rührt die Beobachtung her, dass beim Hecht die Nerven¬ 
zellen des Ganglion spirale von Markhüllen umkleidet sind. Die späteren Forscher 
haben von dieser interessanten Thatsache keine Notiz genommen. Verf. ist es 
jetzt gelungen, die Existenz von Markscheiden an den Zellen dieses Ganglions 
auch bei Säugern, speciell beim Meerschweinchen, nachzuweisen. Er bedient sich 
folgender Methode: Die Fixirung der Schläfenbeine erfolgt in einem Gemisch 
von frisch bereiteter Müller’scher Lösung mit einem Zusatz von 10°/ 0 Formol 
und 3—5°/o Eisessig. Hierin verweilen sie solange, bis sie eine dunkelgrüne 
Farbe angenommen haben, was in der Regel nach 6—8 Wochen der Fall ist. 
Nachdem man die Schneckenspindel und den Acusticusstamm aus dem Knochen 
herauspräparirt hat, werden diese isolirt in einer 2—3°/ 0 igen Salpetersäureform ol- 
lösung entkalkt, dann gut ausgewaschen und schliesslich in der üblichen Weise in 
Celloidin oder Paraffin eingebettet. Die Färbung der Schnitte beruht auf einer 
Osmirung; und zwar bringt man dieselben zunächst für einige Minuten in eine 
2°/oige OsmiumlÖBung und hierauf nach kurzem Abspülen in Wasser in eine 
5°/ 0 ige Pyrogallussäurelösung. Entwässern in Alkohol von steigender Concentration, 
Aufbellen in Karbolxylol, Einschliessen in Canadabalsam. An den nach dieser 
Methode angefertigten Präparaten sieht man, dass ein blauschwarz gefärbter Saum, 
welcher den Axencylinder der Nervenfaser umgiebt, sich ohne Unterbrechung auf 
die Nervenzelle sowohl vom centrifugalen als auch vom centripetalen Fortsatze 
her fortsetzt und diese in völlig gleichartiger Weise einschliesst. 

Auch mit Hülfe der Weigert’schen Markscheidenfärbung konnte Verf. die 
Markhüllen der Ganglienzellen dann nachweisen, wenn er (bei der oben angegebenen 
Fixirung des Materiales) die Celloidinschnitte der Einwirkung der Weigert’schen 
Chromalaunbeize für mehrere Tage überliess. Bei dieser Färbung erscheint die 
Hülle um den Axencylinder und die zugehörige Zelle in Gestalt eines Netzes bezw. 
eines netzförmig angeordneten, zarten Balkenwerkes. Diese Abweichung gegen¬ 
über dem Osmiumbilde beruht darauf, dass in der Myelinhülle vorwiegend bei der 
N’eigert'schen Färbung das Neurokeratin zu Tage tritt. (Die Darstellung des 
Verf.’s ist auch für die Frage der Bedeutung der sogenannten Golgi-Netze nicht 
ohne Interesse.) 


Physiologie. 

2) Studios in general physiology, by Jacques Loeb. (Decennial publications 
of tbe university of Chicago. 1905.) Ref.: Blum (Pankow-Berlin). 

Verf. hat es unternommen, seine bisherigen Schriften auf physiologischem 
Gebiete zu sammeln und mit den 10jährigen Veröffentlichungen der Chicagoer 
Universität herauszugeben. Es sind zwei stattliche Bände daraus geworden. Seine 
Untersuchungen und Experimente erstrecken sich vorzugsweise auf die Thierwelt 
in ihren verschiedenen Klassen und beweisen eine umfassende Kenntniss des Verf.’s 
auf diesem und verwandten Gebieten. Die 38 von einander unabhängigen Ab- 
• handlangen sind mit einer grossen Anzahl guter Abbildungen und erläuternder 
Tabellen versehen. 

Wer künftighin auf physiologischem Gebiete arbeitet, wird eine Erwähnung 
der Aufsätze des Verf.’s kaum umgehen können, und ein Studium derselben wird 
dem Betreffenden sicherlich mannigfache Anregung und Stoff liefern. 
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3) Los centres nerveux, par J. Grasset. (Paris 1905, J.-B. Bailiiere et Fils. 
744 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

Nach 30jähr. Studium hat Verf. im vorliegenden Buche seine Kenntnisse und 
Erfahrungen über die Physiopathologie der nervÖBen Centren, d. h. über ihr Func- 
tioniren im normalen und pathologischen Zustande, niedergelegt. 

Im Vorworte fasst er seine Ansicht über die Neuronentheorie dahin zusammen: 
das Neuron existirt als physiologische und klinische Einheit, der Zellkörper 
bildet das hauptsächlichste trophische Centrum für die verschiedenen Theile des 
Nervenelementes, vom anatomischen Standpunkte aber existirt das Neuron 
nicht mehr. 

In 6 Capiteln spricht alsdann Verf. über das Centrum der Motilität und 
Sensibilität, des stereognostischen Sinnes und des Gleichgewichtes, der Sprache, des 
Sehens, des Gehörs, Geschmacks und Geruchs sowie der Circulation, der Secretionen, 
der Ernährung, Verdauung und Athmung. Für jedes dieser Centren studirt er 
1. die klinische Anatomie und Physiologie, d. h. die Organe, Neurone, die Lage 
der Zellkörper und ihrer Fortsätze, sowie ihr Functioniren ira normalen und patho¬ 
logischen Zustande, und 2. die Semeiologie d. h. die Merkmale, nach denen — 
bei Kenntniss der anatomisch-physiologischen Verhältnisse — der Sitz der Läsionen 
bei den verschiedenen Krankheiten zu diagnostiziren ist. 

Jedes einzelne dieser Capitel ist lesenswerth; in prägnanter Kürze und Klar¬ 
heit bringt Verf. das über die einzelnen Centren thatsächlich Bekannte und Er¬ 
wiesene vor, von Hypothesen sich fernhaltend und da, wo wir noch im Ungewissen 
tappen, es offen bekennend. 

So stellt das treffliche Buch nicht nur einen lehrreichen Leitfaden für den 
Anatomen und Physiologen dar, sondern ganz besonders (zumal von einem Kliniker 
geschrieben) für den Kliniker, welchem es in präciser Form dartbut, wo im Hirn, 
Kleinhirn oder Rückenmark die einzelnen klinisch zu beobachtenden Krankheits¬ 
bilder zu localisiren sind. 

4) lieber die körperlichen Aeuasernngen psychischer Zustände. Weitere 
experimentelle Beiträge zur Lehre der Blutoiroulation in der Schädel¬ 
höhle des Menschen, von Hans Berger. (Jena 1904, Gustav Fischer. 
Text und Atlas.) Ref.: H. Haenel (Dresden). 

Ein günstiger Fall von Schädelverletzung mit nachfolgender Trepanation des 
rechten Os parietale bot Verf. Gelegenheit, seine früheren Untersuchungen über 
die Circulation im Gehirn fortzusetzen. Er hat in der vorliegenden Arbeit die 
Einwirkung psychischer Processe und namentlich der Gefühlsvorgänge auf die 
Gehirnvolumenscurve einer genauen und äusserst sorgsamen Untersuchung unter¬ 
worfen und ist durch dieselbe zu überraschenden Ein- und Ausblicken geführt 
worden. Es wurde stets Athmung, Armvolum am Plethysmographen und Gehirn¬ 
volum gleichzeitig auf derselben Kymographiontrommel verzeichnet, letzteres, 
indem über dem Schädeldefect eine Guttaperchakappe luftdicht aufgekittet und 
mit einem Marey'sehen Tambour verbunden wurde. Die Versuchsperson wurde 
dann in verschiedene psychische Bedingungen versetzt und die Veränderungen der 
drei Curven studirt. Auf die Discussion der einzelnen Versuche kann hier nicht 
genauer eingegangen werden; als Ergebnisse können folgende Sätze aufgestellt 
werden: 

Bei willkürlicher Anspannung der Aufmerksamkeit auf geistige Arbeit und 
Sinnesreize tritt eine Zunahme des Gehirnvolums und Steigerung der Pulshöhe 
auf; ein starker Schreck führt zu hochgradiger Contraction der Hirngefasse mit . 
Vermehrung des Hirnvolumens, der nach einigen Secunden vollständige Erschlaffung 
der Gefässe mit Abnahme des Volumens folgt. Unlust lässt das Gehimvolumen 
zunehmen bei Verminderung der Pulsationshöhe in Folge Gefässcontraction; bei 
deprimirter Stimmung fallen ausserdem die stärkeren Athemschwankungen auf. 
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Demgegenüber gehen lustbetonte Stimmungen und Vorstellungen mit Abnahme 
des Gehirnvolumens und Zunahme der Pulsationshöhe einher. Untersuchungen 
im Schlafe ergaben, dass im allgemeinen Verhalten der Curve zwischen Schlaf 
and Wachen kein constanter Unterschied bestand, und dass Sinneseindrücke im 
Schlafe erst zum Bewusstsein durchdringen müssen, ehe sie die Gehirncurve be¬ 
einflussen können. 

Auf die Rindengefässe bezogen geht also Concentration der Aufmerksamkeit 
and psychische Arbeit mit activer Erweiterung, Schreck mit activer Contraction 
einher, ebenso findet sich bei unlustbetonten Empfindungen Contraction, bei lust- 
betonten Erweiterung der GefäsBe, und zwar muss man schliessen, dass die Inner- 
vationszustände der Gefässe nicht Ursache der Gefühle sind, sondern Folge der 
mit den Gefühlsvorgängen verbundenen corticalen Processe. 

Die Gefühlstheorie Lehmann’s, an dessen Deductionen sich Verf. in vieler 
Hinsicht hält, lautet nun: wenn die psychophysischen Processe durch den Stoff¬ 
wechsel gedeckt sind, entsteht ein Lustgefühl; ein Mangel soloher Deckung ent¬ 
spricht dem Gefühl der Unlust. Dazu stimmt aber nicht die Beobachtung der 
Gefasscontraction bei der Unlust, man müsste bei dem gesteigerten, nicht mehr 
deckungsfahigen Stoffwechsel Erweiterung der Gefässe erwarten. Um diesen Wider¬ 
sprach za lösen, zieht Verf. die Verworn’sche Biogenhypothese heran: das 
Ueberwiegen der Dissimilations-(D)- über die Assimilations-(A)-Vorgäuge in den 
Rindenzellen erzeugt eine Gefassverengerung im Sinne einer Art Selbststeuerung 
(Erschwerung weiterer Zersetzungen durch Einschränkung der O-Abgabe). Steige¬ 
rung der Dissimilation, der eine vermehrte Assimilation parallel geht, führt zu 
Gefasserweiterung, um den erhöhten Stoffwechselansprüchen zu genügen. Man 
kann also aus der Gefässweite einen Rückschluss auf den Zustand des Stoffumsatzes 
ziehen: das Verhältniss A/D, der von Verworn sogen. Biotonus, bestimmt die 
Gefässweite. Wird der Bruch A/D < 1, so entsteht Unlust und Verengerung, 
bleibt er trotz Vergrösserung von D durch gleichzeitige Vergrösserung von A = 1, 
so entsteht Lustgefühl und Erweiterung der Gefässe. Lust und Unlust sind also 
eine Function des Biotonus der Rindenzellen im mathematischen Sinne; die Ge- 
ÄsbW irkungen sind secundärer Natur und setzen eine gewisse Intensität der oorti- 
calen Stoffwechselvorgänge voraus. Das Ganze lässt eine sehr zweckmässige und 
dabei einfache Einrichtung zur Erhaltung der Integrität des Hirnrindengewebes 
erkennen. 


Psychologie. 

5) Studien sur Psychologie des Pessimismus, von A. Kowalewski. (Grenz¬ 
fragen des Nerven- und Seelenlebens. Heft 24. Wiesbaden 1904, J. F. Berg¬ 
mann.) Ref.: H. Haenel (Dresden). 

Ueber die Bewerthung des Pessimismus war bisher eine Verständigung nicht 
zu erzielen, da Anhänger wie Gegner desselben sich auf exacte Beobachtungen 
zu stützen nicht im Stande waren. Verf. sucht in seiner zwischen reiner Philo¬ 
sophie und empirischer Psychologie die Mitte haltenden Arbeit diese fehlende 
Beobachtungsgrundlage zu geben. Er sucht mit den Methoden der experimentellen 
Psychologie oder Statistik den Wahrheitsgehalt des Pessimismus zu ergründen 
und zieht dazu auch Untersuchungen anderer Autoren mit herbei, die sich, wenn 
auch mit anderem Ziele, auf ähnlicher Bahn bewegt haben. In erster Linie kommt 
ea ihm auf eine Symmetrieprüfung der Lust- und Unlustfunction auf verschiedenen 
Sinnesgebieten an. Zur Feststellung von Stimmungsschwankungen bediente er sich 
der Metronommethode (Ermittelung der angenehmsten Tactgeschwindigkeit), eines 
optischen Analogons derselben auf der Kymographiontrommel, die Punktreihen 
in verschiedenen Abständen und Geschwindigkeiten erscheinen lässt, ferner der 
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Methode des Tnctklopfens (die Versuchsperson hat die Aufgabe, im s / 4 -Tacte das 
ihr dem Gefühl nach am angenehmsten erscheinende Tempo zu klopfen) und des 
entsprechenden Tacthüpfens (Gang' im „Kiebitz“- oder Wechselschritt). Aus dem 
gesetzmässigen Wechsel der Geschwindigkeit bei diesen senso-motorischen Methoden 
konnte übereinstimmend die Thatsache entnommen werden, dass im durchschnitt¬ 
lichen Stimmungsverlaufe eines Tages das Unlustquantum das 2—5 fache des Lust- 
quantums beträgt. Beobachtungen des Stimmungsgehaltes der Träume dreier 
Personen ergaben, dass die Häufigkeit der unangenehmen etwa das 5—6 fache der 
angenehmen betrug, eine Zahl, die sich der Asymmetrie im Stimmungsverlaufe des 
Tages gut anschliesst. — Die Ausdehnung der Untersuchungen auf Geschmacks¬ 
und Geruchseindrücke förderte ebenfalls interessante Asymmetrien zu Tage: Aus 
Compensationsversuchen ging hervor, dass die unangenehme Geschmacks- und Ge«- 
ruchseinheit (Gustie bezw. Olfactie) mächtiger ist als die angenehme, und dass 
die relative Unterschiedsschwelle ebenfalls bei Geschmäcken und Gerüchen ersterer 
Art grösser ist als bei letzteren; der unangenehme Reiz setzt also nicht nur beim 
Ueberschreiten der Schwelle wuchtiger ein, sondern er geht auch weiter mit 
grösseren Schritten vor als der angenehme. Nach einer kurzen Betrachtung der 
temporalen Seite der Lust- und Unlusteindrücke geht Verf. ausführlicher auf die 
sprachliche Charakteristik der beiden Stimmungspole ein, wobei er ans der Litteratur, 
aus Statistiken unter Schulkindern und Erwachsenen und aus fremden Unter¬ 
suchungen eine Bestätigung für die von ihm gefundene Asymmetrie im Sinne des 
Ueberwiegens der Unlustfunction nachweisen kann. Demgegenüber werden aber 
auch antagonistische Factoren (Abwehrlust, Erinnerungsoptimismus, Hoffnung, teleolo¬ 
gische Reflexionen) angeführt und zum Theil zahlenraässig nachgewiesen, die im 
allgemeinen das Gleichgewicht des Gemüthes gewährleisten, deren Störung oder 
Hemmung aber mit Nothwendigkeit zum ausgesprochenen Pessimismus führt. 

Alle Versuche des Verf.’s beziehen sich auf den normalen Durchschnittstypus 
menschlicher Gefühlsweise; die Versuchspersonen, zum Theil Kinder, standen dem 
ausgesprochenen Optimismus ebenso fern wie dem ausgesprochenen Pessimismus. 
Dieser Umstand erhöht den Werth der Untersuchung, die den normalen, physio¬ 
logischen Quellen des Pessimismus nachzuspüren mit Glück sich bemüht hat. Die 
Arbeit enthüllt in fesselnder, wenn auch manchmal etwas schwieriger Darstellung 
ein höchst interessantes Gebiet der Seelenforschung. 


Pathologische Anatomie. 

0) Hirngewicht und Geisteskrankheit, von Mittenzweig. (Allgem. Zeitschr. 
f. Psych. LXII.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Verf. sucht durch Vergleichung der Gehirngewichte Geisteskranker und Geistes¬ 
gesunder zu erforschen, ob es möglich ist, auf Grund eines zu bestimmenden 
niedrigen Gehirngewichtes das Vorhandensein einer geistigen Erkrankung im Leben 
bei dem betreffenden Individuum sicherzustellen. Als Material dienten ihm die 
Gehirngewichte von 1123 in der Anstalt Herzberge 1893—1901 zur Obduction 
gekommenen Geisteskranken und kommt er zu folgenden Ergebnissen: Bei einem 
männlichen Individuum ist ohne Rücksicht auf das Alter eine geistige Er¬ 
krankung im Leben mit Wahrscheinlichkeit anzunehmen, wenn das Gehirn ein 
Gewicht von unter 1000 g hat Als etwaige Krankheitsform kommen Dementia 
paralytica, Dementia senilis oder eine organische Psychose in Betracht Haudelt 
es sich von vornherein um das Gehirn eines Geisteskranken, so ist, falls es ein 
Gewicht von 1100 g bei einem Alter unter 60 Jahren, bezw. ein Gewicht von 
1050 g bei einem Alter über 60 Jahren hat, das Vorliegen einer functionellen 
Psychose mit Wahrscheinlichkeit auszuschliessen. 

Handelt es sich um das Gehirn einer Frau, so ist zu erwägen, ob die Ver- 
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storbene ein Alter von unter oder über 60 Jahre erreicht hat. Bei einem Alter 
unter 60 Jahren muss eine geistige Erkrankung im Leben als ziemlich sicher an¬ 
genommen werden, wenn das Gehirngewicht unter 1000 g liegt. Als Krankheits¬ 
form kommen Dementia paralytica oder eine organische Psychose in Betracht. Bei 
einem Alter von über 60 Jahren ist die Annahme einer Psychose im Leben bei 
einem Gehirngewicht unter 950 g gesichert. Es kann sich in diesem Falle um 
eine Dementia senilis oder um eine organische Psychose gehandelt haben. 

7) Ueber den „Lückenschädel“ Neugeborener und seine Beziehung zur 
Spina bifida, von Dr. Engstier. (Arch. f. Kinderheilk. XL.) Ref.: Zappert. 

Ausgehend von der Beobachtung eines Kindes mit Spina bifida und klaffenden 
Schädelnähten sowie mit Defecten der Schädelknochen hat Verf. die Fälle von 
Spina bifida des Grazer Kinderspitals nachgesehen und derartige Anomalien in der 
Verknöcherung des Schädels nahezu immer constatiren können. Diese Thatsache 
berechtigt dazu, statt der bisherigen Hypothese über das Zustandekommen der 
Spina bifida noch jene in Betracht zu ziehen, dass dem Zustande eine primäre 
Hemmungsbildung im Verschlüsse des Wirbelcanals zu Grunde liege. 


Pathologie des Nervensystems. 

8) Einiges über neuere Tollwuthforschungen. Ref.: Carl Bruck (Berlin).- 

Obwohl die auf die Untersuchungen Pasteur’s gegründete Schutzimpfung 
gegen Tollwuth in den meisten Culturstaaten eingeführt ist und die schönsten 
Erfolge aufweist, hat die Frage nach der Aetiologie der Lyssa bis in die neueste 
Zeit hinein einen endgültigen Abschluss noch nicht gefunden. Es liegen die Ver-r 
bältni8se hier ähnlich wie bei den Pocken: die Immunitätsforschung ist der Kennt- 
nisfi der specifischen Erreger um ein Bedeutendes vorausgeeilt. 

Nachdem durch die Untersuchungen von di Vestea und Zagari die Nerven¬ 
bahn als der Weg festgestellt worden war, auf dem das Lyssagift transportirt 
wird, begannen alsbald ausgedehnte Studien über die biologischen Eigenschaften 
dieses Virus, und über die Veränderungen, die es in der Nervensubstanz zu setzen 
vermag. So wurde der constante Sitz des Giftes im Centralnervensystem und den 
Speicheldrüsen entdeckt und seine auffallende Resistenz gegen Desinficienten und 
Fkulniss festgestellt. Was die feineren Veränderungen des Centralnervensystems 
betrifft, so sind vorzüglich die Untersuchungen von Schaffer, Babes und 
van Gehuchten zu nennen. Neben Erweichungsherden und Hämorrhagieen in 
den Vorder- und Hinterhörnern der Cervical- und Lumbalanschwellungen beschreibt 
Babes vor allem sog. Wuthknötchen, Nervenzellen, die völlig v.on erabryonären 
Elementen umgeben sind und als Knötchen erscheinen, van Gehuchten fand 
infiltrative Processe in den Spinalganglien von an Tollwuth gestorbenen Thieren. 
Die Ganglienzellen erwiesen sich durch die kleinzellige Infiltration schwer ge¬ 
schädigt oder sogar völlig verdrängt. Allgemeine Anerkennung alB absolut spe- 
cifische Veränderungen konnten sich diese pathologischen Erscheinungen nicht 
erringen, obwohl ihnen und besonders den Babes’schen Wuthknötchen entschieden 
eine gewisse diagnostische Bedeutung zukommt. 

An angeblich aufgefundenen Wutherregern ist seit Beginn der bakteriologischen 
Forschung kein Mangel gewesen. So züchtete u. a. Rivolta aus dem Central¬ 
nervensystem wuthkranker Thiere kleine Kokken, Bruschettini einen dicken 
Bacillus, Memmo Blastomyceten. Alle diese Erreger konnten einer ernsthaften 
Kritik jedoch nicht staudhalten. In neuerer Zeit hat nun Negri aus dem In¬ 
stitut von Golgi Befunde im Centralnervensystem wuthkranker Thiere und Menschen 
veröffentlicht, die das grösste Aufsehen erregten und zu eifrigen Nachuntersuchungen 
führten. Es gelang ihm in besonders reicher Menge in den Nervenzellen des 
Ammonshomes, aber auch in den Purkinje’schen Zellen des Kleinhirns und in 
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geringerer Anzahl und weniger constant in den Zellen der Rinde, des Pons und 
der Medulla wuthkranker und gestorbener Thiere Gebilde nachzuweisen, die er 
für Protozoen hält und die er als Erreger der LysBa anspricht. 

Diese Gebilde fanden sich nur bei lyssakranken Individuen, nie aber bei 
normalen. In ihrer Grösse und Gestalt variiren sie je nach dem Sitz von runden 
Formen bis elliptischen und ovalen mit einem Durchmesser von 1—27 u. Bei der 
Man'sehen Färbung, aber auch im Zupfpräparate documentiren sie sich nicht als 
structurlose Formen, sondern zeigen in ihrem Innern kleine runde Gebilde, deren 
Zahl je nach Grösse des Parasiten von 30— 2 schwankt. 

Da, wie gesagt, Negri diese von ihhi für Protozoen gehaltenen Gebilde 
lediglich bei lyssakranken Individuen antraf, gelang ihm auch die Diagnose auf 
Wuth ausschliesslich aus dem Befunde des Centralnervensystems. 

Diese Negri’schen Untersuchungen haben nun in jüngster Zeit zu zahlreichen 
Nachprüfungen und Untersuchungen Anlass gegeben (Daddi, Bertarelli und 
Volpino, Schüder, Volpino, d’Amato u. A.). Man kann aus diesen Arbeiten 
bereits soviel entnehmen, dass in der That eindeutig die Negri'sehen Körperchen 
nur in Lyssafällen nnd mit grosser Constanz nachgewiesen worden sind (Daddi: 
79 Lyssafälle, davon nur zwei negativ). Fast immer genügte die Untersuchung 
des Ammonshornes. Es lässt sich also wohl kaum mehr bezweifeln, dass ein spe¬ 
zifischer Zusammenhang der Negri-Körperchen mit der Lyssa besteht, wenn man 
auch noch nicht berechtigt sein dürfte, sie mit Gewissheit als Protozoen und 
directe Erreger der Krankheit anzusprechen. Dagegen darf ihre grosse diagnostische 
Bedeutung schon jetzt als gesichert gelten. 

9) Ueber Mikropsie und verwandte Zustände, von Prof. Karl Heilbronner. 

(Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXVII. 1904.) Ref.: E. Asch. 

27jähriger, graciler, anämischer Malergehülfe neigt von jeher zu Schwindel¬ 
zuständen, die bei allen Gelegenheiten eintreten, welche das Schwindelgefühl aus- 
zulösen vermögen. So konnte er nie Polka oder einen Rundtanz tanzen, vermochte 
sich niemals auf ein Gerüst zu wagen und wird schwindelig, wenn er einen 
anderen auf einer Leiter oder einem Gerüst arbeiten sieht. Seit mehreren Jahren 
treten auch Schwindelanfälle auf der Strasse auf und hat er dabei das Gefühl, 
als ob er nach rückwärts fallen würde, was aber noch niemals eingetreten ist. 
Diese Anfälle sind sehr häufig, dauern aber nur einen Moment. Unabhängig da¬ 
von bestehen seit der Schulzeit, früher häufiger, jetzt seltener auftretende Lese¬ 
störungen, wobei er das Gefühl hatte, als ob das Buch wegzurücken begann und 
die Buchstaben zuletzt in unendlicher Entfernung zu stehen, ihre Grösse aber bei¬ 
zubehalten schienen. Verf. schlägt für die eben geschilderte Erscheinung, das 
Fernerrücken der Gegenstände, die Bezeichnung „Porropsie“ vor. Keinesfalls ist 
das Kleinerwerden von Gegenständen, die Mikropsie, durch Störungen im moto¬ 
rischen Apparat des Sehorgans bedingt und auf Accommodations- und Convergenz- 
paresen zurückzuführen. Es handelt sich dabei vielmehr um krankhafte Störungen 
in den Rindengebieten, welche die Wahrnehmungen von Zuständen der Körper- 
musculatur einschliesslich der Augenmuskeln vermitteln. Sowohl die Mikropsie 
wie die Porropsie können mit partiellem oder allgemeinem Schwindel combinirt 
sein. Die bei Epileptikern zuweilen auftretende Mikropsie ist als eine dem echten 
epileptischen Schwindel verwandte Erscheinung anzusehen und durch eine Functiona- 
störung im psychomotorischen Rindenfeld zu erklären. 

10) Zur Klinik und Anatomie der Hemiatrophia facialis progressiva, von 

H. Loebl u. J. Wiesel. (Deutsche Zeitsch. f. Nervenh. XXVII.) Ref.: E.Asch. 

Der Fall ist dadurch bemerkenswerth, dass er im Jahre 1891 von Noth¬ 
nagel als Hemiatrophia facialis, wahrscheinlich durch eine Neuritis des Trigeminus 
bedingt, diagnosticirt wurde. Von März bis Ende Mai 1903 wurde die Kranke 
in der Klinik von Prof. Schlesinger beobachtet, starb daselbst und konnte eine 
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genaue anatomische Untersuchung der betroffenen Theile vorgenommen werden. 
Da bis jetzt nur 6 Fälle dieses Leidens zur Obduction kamen, von welchen fünf 
auch anderweitige Erkrankungen des Centralnervensystems zeigten und auch die 
6. Beobachtung (Mendel) neben dem halbseitigen Gesichtsschwund eine Atrophie 
der linken Stammhälfte und der entsprechenden oberen Extremität darbot, so ist 
die Mittheilung dieses ganz reinen Falles doppelt erfreulich und lehrreich. 

Es bandelt sich um eine 36jährige Handarbeiterin, welche im 22. Lebens¬ 
jahre heirathete und 10 Monate später nach normaler Schwangerschaft entbunden 
wurde. Etwa 5—6 Wochen nach der Heirath traten, ohne vorhergegangenes 
Trauma und ohne überstandene Infectionskrankheit reissende Schmerzen im Kopf, 
besonders links, mit schmerzhaften Zuckungen auf. Bald darauf wurde Schiefstand 
der linken Gesichtshälfte, Abmagerung derselben und Abnahme der Sehkraft des 
linken Auges bemerkt, ausserdem fielen die Zähne ohne jede Veranlassung aus. 
Nach der Entbindung schwanden die Schmerzen und die Gesichtsveränderung blieb 
bestehen. Jetzt findet sich an der linken Gesichtshälfte eine Atrophie, welche 
nicht nur das Corium allein betroffen, sondern auch die tiefer gelegenen Schichten 
ergriffen hat. Die vom Trigeminus motorisch versorgten Muskeln lassen das Bild 
schwerer atrophischer Vorgänge des Parenchyms erkennen, die Fasern sind be¬ 
deutend verschmälert, die Querstreifung ist geschwunden, so dass die Fasern glasig 
homogen aussehen. Ausserdem ist das intermusculäre Bindegewebsstroma gewuchert 
und eine Anzahl von Fasern färben sich schlecht mit Plasmafarbstoffen. Am 
Trigeminus der afficirten Seite, und zwar vom Gang]. Gasseri, das ebenfalls be¬ 
troffen ist, bis in die peripheren Aeste des Nerven findet sich starke Kern- 
Termehrung (Gangl. Gasseri, sphenopalatinum und oticum), weniger deutlich im 
Gangl. ciliare, mit Rareficirung des nervösen Faser- und Zellapparates und 
ausserdem in den peripheren Quintusästen eine Neuritis interstitialis proliferans. 
Am Krankheitsprocess, der kein völlig diffuser ist, nehmen sowohl die sensorischen 
Aeste, wie der motorische Ast Theil. Alle vom Gangl. Gasseri central gelegenen 
Faser- und Kerngebiete des Trigeminus waren normal. Auch gelang es nicht, an 
irgend einem Theil des sympathischen Nervensystems die von Jendr&ssik postu- 
lirten Veränderungen zu finden. 

Verf. nimmt an, dass in diesem Fall im Anschluss an die Gravidität In- 
fectionskeime auftraten, welche den Process veranlassten. Als neue Thatsache lehrt 
die Beobachtung, dass eine Erkrankung der peripheren Trigeminusausbreitung 
genügt, um eine Hemiatrophie hervorzurufen. 

11) Ueber functioneile Muskelatropbie in Folge excessiver Masturbation, 

von Dr. L.Tobler. (Monatsschr. f. Kinderheilk. 1905. Febr.) Ref.: Zappert. 

Ein 6jähriges, sonst gesundes Mädchen zeigte die sonderbare Erscheinung 
einer auf Rechnung der Muskeln zu setzenden Volumsvergrösserung des rechten 
Beines, sowie mässige Spasmen desselben namentlich im Bereiche der Wade. Das 
Kind soll ausserdem an eigenthümlichen unerklärlichen „Schmerzanfällen“ leiden. 
Als das Kind ins Spital aufgenommen wurde, ergab sich die überraschende That¬ 
sache, dass diese Anfalle Zustände von Masturbation waren, bei denen das Kind 
anf dem Rücken liegend Bewegungen mit dem in seinen Muskeln stark angespannten 
rechten Beine ausführte. Die Muskelverdickung war also eine regelrechte Arbeits¬ 
hypertrophie. Nach Anlegung eines die Oberschenkel abducirenden Sperrverbandes 
schwanden die Anfalle sofort. 

Als Beweis dafür, wie frühzeitig masturbatorische Bewegungen bereits bei 
Kindern auftreten können, bringt Verf. die Abbildung eines 7 monatlichen Kindes, 
welches die Gewohnheit hatte, sich mit der Ferse des einen Fus3es an den Geni¬ 
talien zu reiben. 

12) Untersuchungen über die Art der bei Organerkrankungen vorkommen- 
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den Beflexhyperästhesieen, von Prof. Karl Petrön und Dr. G.Carlström. 

(Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXVII. 1904.) Ref.: E. Asch. 

Die von Head in seinen schönen Arbeiten zuerst beschriebenen Hauthyper- 
ästhesieen, welche in Folge verschiedener innerer Organerkrankungen aufzutreten 
pflegen, sind jetzt allgemein anerkannt. In Bezug auf das nähere Verhalten der¬ 
selben und die Art der cutanen Sensibilitätsstörungen bestehen noch Controversen. 
Um die Reizschwelle des Schmerzsinnes festzustellen, bedienten sich die Verff. 
eines von Thunberg construirten Algesimeters und untersuchten damit bei einer 
Anzahl von Patienten die Reflexhyperalgesieen. Es stellte sich heraus, dass die 
hei Magenkranken nachzuweisenden hyperalgetischen Zonen der Haut als eine 
Reflexerscheinung anzusehen sind und ganz und gar die gleiche Reizschwelle des 
Schraerzsinnes zeigen wie die übrige Haut. Tn Bezug auf die Art der Functions¬ 
störung der Schmerzbahn nehmen die Verff. an, dass die betreffende Schmerzbahn 
aus der Haut beim Zusammentreffen mit den centripetalen, sympathischen Fasern 
in eine gesteigerte Erregbarkeit versetzt wird. Und zwar kann diese Irradiation 
sowohl in den Spinalganglien, als auch in der grauen Substanz des Rückenmarkes 
erfolgen. Eine bestimmte Entscheidung in dieser Frage wird nicht getroffen. 

13) Beitrag zur Symptomatologie der Sympathicuslähmung, von Dr. Arthur 

Rosenfeld. (Münchener med. Wochenschr. 1904. Nr. 46.) Ref.: E. Asch. 

In dem kurz mitgetheilten Falle handelte es sich um einen stark abgemagerten, 

kachektischen Mann, der seit einem Jahr an langsam zunehmenden Schling¬ 
beschwerden und seit 4 Monaten an Heiserkeit und Husten leidet. Es findet sich 
eine andauernde stärkere Röthung der linken Gesichtshälfte, enge Pupille rechts 
mit gut erhaltener Licht- und Convergenzreaction beiderseits, Verkleinerung der 
rechten Lidspalte. Bei Schmerz (Druck auf die Oberbauchgegend) erweitern sich 
beide Pupillen, und zwar die rechte so stark, dass sie fast ebenso weit wie die 
linke wird. Ferner besteht linksseitige Recurrenslähmung, an der Herzspitze ein 
systolisches Geräusch und bei der Sondirung 24 cm hinter der Zahnreihe eine 
impermeable Strictur. In der Agone stellte sich am ganzen Körper mit Ausnahme 
der rechten Gesichtshälfte eine starke Schweisssecretiou ein. Die Autopsie ergab 
das Vorhandensein eines Oesophaguscarcinoms, durch dessen Lymphdrüsenraeta- 
stasen der rechte Sympathicus im Bereich des Gangl. cervicale infim., der rechte 
Vagus und der linke Recurrens comprimirt wurden. Verf. schliesst aus der Be¬ 
obachtung, dass die Verhältnisse der Gefässfülle die inconstantesten Symptome der 
Sympathicusaffectionen und diagnostisch weniger gut zu verwerthen sind, als die 
Schmerzreaction der Pupille und das Verhalten der Schweisssecretion. 

14) Ueber die periphere Sympathicusaffection, insbesondere ihre Aetiologie 

und Symptomatologie, von F. Conzen. (Inaug.-Dissert. Leipzig 1904.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. stellt 17 in der med. Universitätspoliklinik zu Leipzig (Dr. G. Köster) 
beobachtete Fälle von Sympathicuslähmung bezw. -reizung zusammen. Er fand 
im einzelnen Folgendes: 

1. Aetiologie: In einem Fall Druck durch Lymphdrüsen, in einem Retractioii 
der betreffenden Lungenspitze, in zweieu Verletzung des Nerven selbst, ein Mal 
Sklerose der Aorta, 3 Fälle weisen in der Anamnese rheumatische Beschwerden 
auf. in zweien ist Lues voraufgegangen (vielleicht comprimirten nicht palpable 
Drüsen den Grenzstrang). 

2. Symptomatologie: In allen 17 Fällen sind mit einer Ausnahme die oculo- 
pupillären Symptome (Ptosis, Miosis) deutlich vorhanden, nur das Zurückweichen 
des Bulbus ist weniger constant (bei Verf. in 2 Fällen). Verf. meint, dass dabei 
in nicht geringem Grade Schwund des Orbitalfettes mitwirke. Atrophie der er¬ 
krankten Gesichtshälfte fand sich in 4 Fällen. In 4 von 5 untersuchten Fällen 
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zeigte sich Temperaturerhöhung der erkrankten Seite, in einem Falle keine Tem¬ 
peraturdifferenz. In keinem der Fälle des Verf.’s war eine Vermehrung der 
Tbränensecretion nachzuweisen, 4 Mal fand Verf. Anidrosis, 4 Mal Hyperhydrosis 
in seinen Fällen von Sympatliicuslähmung, bei zweien waren Schweissanomalien 
Dicht vorhanden; hingegen hatte Reizung des Syrapathicus stets — mit Ausnahme 
von 2 Fällen — Hyperhydrosis der entsprechenden Gesichtshälfte zur Folge. 
Speichelvermehrung auf der erkrankten Seite zeigte sich in einem Falle von 
Sympathicusreizung und in 2 Fällen von Sympathicuslähmung. Verf. erwähnt 
auch die Thatsache, dass bei Sympathicuslähmung zur Zeit körperlicher und 
geistiger Ruhe im Allgemeinen die Temperatur der erkrankten Seite die höhere 
ist, dass aber bei Körperanstrengung oder seelischer Erregung die gesunde Seite 
höher temperirt ist, da der Reiz nur auf die Vasomotoren der gesunden Seite 
wirkt (vergl. d. Centralbl. 1904. S. 331/333). 

15) Contribution ä l’etude des trophoedemes, par Sainton et Voisin. 

(Nouv. Iconogr. de la Salp. 1904. Nr. 7.) Ref.: Ernst Bloch (Kattowitz). 

I5jähr. Knabe. Vater litt an angioneurotischen Beschwerden, hat Schmerzen 

und im Winter werden die Beine blau. Der Kranke bekam plötzlich Schmerzen 
an den Beinen und Mattigkeit. Der hinzugerufene Arzt constatirte ein Oedem 
der rechten Tibia. Wegen einiger oberflächlichen rothen Streifen hielt er das 
Leiden iür eine Lymphangitis und behandelte daB Bein mit Carbolumschlägen. 
Nach 3 Tagen Intoxication (Delirien, Erbrechen, Carbolurin); Aussetzen der Um¬ 
schläge, Schmerzen lassen nach ein paar Tagen nach, aber das Oedem blieb. Nach 
3 Monaten: Linkes Bein bis zu 8 cm mehr an Umfang wie rechts. Keine Venen¬ 
oder Lymphgefässentzündung, keine Röthe, keine Schmerzen, keine Delle bei 
Fingerdruck. Patellarreflexe sehr stark, sonst am Nervensystem nichts. Die Blut¬ 
untersuchung ergab: Links eosinophile Zellen 3% gegen 2°/ 0 rechts, Lympho- 
cythen links 8 u / 0 gegen 13 °/ 0 rechts. Thyreoidintabletten nützten nichts, mussten 
wegen drohender Intoxicationsgefahr ausgesetzt werden. Affection des sympathischen 
Nervensystems bei Vater und Sohn. 

16) Ein Fall von angeborener Akroangioneurose, von W. Stoeltzner. 

(Charite-Annalen. XXVIII. 1904.) Ref.: Martin Bloch (Berlin). 

2jähriges Kind, dessen jüngere Schwester an hereditärer Lues gelitten hat, 
zeigte schon bei der Geburt ungewöhnliche Röthung der Hände, Füsse, Ohren 
und Nasenspitze; die gerötheten Theile fühlten sich heiss an und sahen etwas 
geschwollen aus. Allmählich spontane Besserung, doch traten an Händen und 
Fussen die Erscheinungen immer noch anfallsweise auf. Nach der Entwöhnung 
Rückgang des Ernährungszustandes und Auftreten rhachitischer Erscheinungen; 
gleichzeitig erneutes stärkeres Auftreten der vasomotorischen Störungen, auf die 
Kälte verschlimmernd wirkt. 

Die Röthung hat eine leicht cyanotische Nuance, die Weichtheile erscheinen 
geschwollen, die Affection ist streng symmetrisch, die Schweissabsonderung nicht 
vermehrt, Sensibilitätsstörungen bestehen nicht, ebenso wenig trophische Störungen 
an den Knochen und Muskeln, auch keine atrophischen oder hypertrophischen 
Zustände an der Haut. 

Subjectiv in der ersten Zeit stärkeres, später schwächeres Jucken an den be¬ 
fallenen Hantpartieen. In der Folgezeit (von März bis November 1903) trat 
gleichzeitig mit der Hebung des Allgemeinzustandes völlige Heilung der vaso¬ 
motorischen Störungen ein. 

17) Ueber angiospastisohe Gangrän (Raynaud’sohe Krankheit), von Dr. 

Hugo Strauss in Obernigk (Bezirk Breslau). (Archiv f. Psych. u. Nerven¬ 
krankheiten. XXXIX. 1904.) Ref.: G. Uberg. 

Die Raynaud’sche Krankheit besteht in einer durch Gefasskrampf hervor- 



458 


gerufenen Spontangangrän, die bald einseitig, bald doppelseitig, kaum jemals streng 
symmetrisch auftritt. In Folge der spastischen Ischämie oder Cyanose kommt es 
zuletzt zu Nahrungsmangel der Gewebe. Es handelt sich um keine Trophoneurose, 
sondern um eine reine Angioneurose, welche sich bald als selbständiges Leiden, 
bald auf der Basis anderweitiger Erkrankungen des Nervensystems entwickelt. 
Die Krankheit leitet sich mit heftigen Schmerzen und Parästhesieen ein. Finger, 
Zehen, nächstdem Nase, Ohren und Wangen sehen cadaverös aus und fiihlen sich 
eiskalt an. Bei Bewegungsversuchen bemerkt man eine gewisse Steifigkeit, die 
Sensibilität ist vermindert oder aufgehoben (locale Syncope oder spastische 
Ischämie). Weiterhin werden die erkrankten Theile unter Zunahme der Schmerzen 
cyanotisch, blauroth oder blauweiss marmorirt, oft schwarz bis bleigrau. Es kommt 
zu localem Oedem und öfter auch zu Hämorrbagieen (locale Asphyxie oder 
spastische Cyanose). Endlich wird die Epidermis entweder in grösseren oder 
kleineren Blasen abgehoben, die Blasen platzen, ihr Grund verwandelt sich in 
einen schwarzen, meist trockenen Brandschorf. Oder die cyanotisch verfärbten 
Partieen trocknen ein, werden schwarz und hart; die Mumification kann sich nur 
auf die Haut erstrecken, aber auch auf die Knochen ausdehnen. In den schwersten 
Fällen führt die Erkrankung zu Septicopyämie und Tod. Die Schmerzen dauern 
auch in diesem Stadium des Brandes noch fort. 

Die locale Asphyxie kann sich auch unabhängig von der localen Syncope 
entwickeln. 

Dies klinische Bild ist in der Hauptsache von Dehio festgestellt worden. — 
Verf. hat zwei einschlägige Fälle beobachtet. Das eine Mal handelte es sich 
um eine 26jährige Frau, welche seit 6 Jahren an multipler Sklerose litt 
Hier setzte die angiospastische Gangrän acut ein, erstreckte sich auf 4 Finger 
der linken und 2 Finger der rechten Hand, sowie auf sämmtliche Zehen. Später 
wurden auch Nasenspitze und die äusseren Ränder der Ohrmuscheln in geringem 
Grade betroffen. 11 Tage nach Beginn dieser Erscheinungen starb Patientin an 
Herzschwäche. Die obere Olive und das Hauptvasomotorencentrum zeigte beider¬ 
seits frische sklerotische Erkrankungsherde. Der andere Fall betrifft einen 
39jährigen Mann, der in Kühlhäusern oft mit dem Verpacken von Heringen zu 
thun hatte. Den ersten Winter litt er an „toten Fingern“ (spastische Ischämie), 
so oft er ins Freie kam. Im zweiten Winter wiederholte sich dies. Gleichzeitig 
bildeten sich kleine hämorrhagische Flecke an den Nagelgliedem der betheiligten 
rechtsseitigen Finger, sodann führte Eiterung zu Nekrose der Endphalangen 
(Gangrän), die exarticulirt werden mussten. An zwei Zehen des linken Fusses 
zeigte sich im zweiten Winter mit heftigsten Schmerzen verbundene spastische 
Cyanose, an die sich sehr bald eine erst nach Exarticulation stillstehende Eiterung 
anschloss. Die Raynaud’sche Krankheit trat hier als selbständiges Leiden auf. 

Nach des Verf.’s Meinung lassen sich locale Syncope wie locale Asphyxie auf 
einen Krampf der kleinen Arterien und Venen zurückführen. Die starke 
Venosität des Blutes in Folge von verminderter Zufuhr und die dadurch ver¬ 
langsamte Circulation sind die Ursache der cyanotischen B'ärbung. Der venöse 
Abfluss ist in Folge des Venenkrampfes stark behindert, die Zellen werden be¬ 
ständig von ihren Stoffwechselproducten umspült, in Folge des Arterienkrampfes 
besteht Unterernährung: so kommt es zu Gangrän. 

18) Ein Fall von symmetrischer Gangrän der Extremitäten nach Pneumo¬ 
nie, von Dr. Wolfgang Seidelmann. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 

XXVII. 1904.) Ref.:E. Asch. 

Bei einer 29jähr. Frau, die früher ganz gesund war, kam es 4 Tage nach 
einer normalen Entbindung (Zwillinge) zu einer Pneumonie. 14 Tage später zeigten 
sich au den Dorsalfläcben beider Hände und bald darauf auch an den Streckseiten 
der Vorderarme und Hände Hämorrhagieen, die aber wieder verschwanden. Nach 
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weiteren 10 Tagen Schmerzen, Kältegefühl und Kribbeln in den Fingerspitzen der 
beiden Hände mit Blaufärbung sämmtlicher Endphalangen der linken und der des 
Daumens sowie des kleinen Fingers der rechten Hand. Ausserdem an diesen 
Theilen Herabsetzung der Schmerz- und Berührungserapfindung. Später An¬ 
schwellung der Finger und des Handrückens, zunehmende Cyanose an den Finger¬ 
enden, erhöhte Temperatur, vorübergehende Cyanose an beiden Ohrläppchen, 
Schwellung, Schmerzen und bläuliche Verfärbung an den Zehen beider Füsse mit 
sehr heftigen Schmerzen. Nach einiger Zeit Mumification aller Finger- und Zehen¬ 
glieder, die bewegungs- und empfindungslos sind, AbstoBsung der gangränösen 
Tbeile an den kleinen Zehen beider Füsse und schliesslich Verlust der gangränösen 
End- uud Mittelglieder der Finger und Zehen. Sehr deutlich war in diesem Falle 
das symmetrische Auftreten der Veränderungen entwickelt. Eine anatomische 
Untersuchung der spontan abgestossenen Theile wurde nicht vorgenommen. 

Verf. zieht in Bezug auf die Aetiologie des Leidens die kurz vorhergegangene 
Pneumonie herbei, lässt es aber unentschieden, ob der Fall streng genommen als 
Raynaud’sche Krankheit aufzufassen ist. 

19) Ueber die Aetiologie des sog. spontanen oder neurotischen multiplen 

Gangräns im Anschluss an 5 Fälle, von Prof. S. Röna. (Orvosi Hetilap. 

1905. Nr. 1. [Ungarisch.]) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Auf Qrund eingehender Beobachtung und Untersuchung von 5 Fällen des 
multiplen neurotischen Oangräns, davon 4 Fälle mit ausgesprochenen hysterischen 
Stigmata, kommt Verf. zu folgenden Schlussfolgerungen: 1. Die von Kaposi um¬ 
schriebene Krankheitsform des Herpes zoster gangraenosus hystericus kann von 
der Gruppe der sogen, spontanen oder neurotischen multiplen Gangrän nicht 
unterschieden werden. 2. Die Hautveränderungen dieser letzteren Krankheits- 
formen kommen bloss bei Hysterischen oder Simulanten vor, und sind nichts 
weiter, als mit Aetzmittel erzeugte autoartefacte Läsionen. 3. Bei den Hysterischen 
sind diese Selbstverstümmelungen dem hysterischen Charakter entspringende Offen¬ 
barungen der Simulation, der Sucht, aufzufallen. 4. Die morphologischen und 
pathologisch-anatomischen Differenzen in .den Befunden verschiedener Autoren 
lassen sich mit der Verschiedenheit der angewendeten chemischen Substanzen, mit 
der verschiedenen Concentration derselben, mit der verschiedenen Einwirkungs¬ 
dauer und endlich mit der differenten Reizbarkeit der Gewebe erklären. — Be¬ 
sonders instructiv ist der Fall einer 18jährigen Hysterica, welche nebst aus¬ 
gesprochenen hysterischen Stigmen und Erscheinungen gangränöse Hautstellen an 
solchen Körpertheilen aufwies, welche ihren Händen leicht erreichbar waren; nach 
einer Bemerkung, dass das Fehlen der Gangräne an schwerer zugänglichen Stellen 
doch recht auffallend sei, wies Pat. nach einigen Tagen wohlgefällig auf solche 
Eruptionen am Rücken und Gesäss hin; auch von dieser Kranken konnte nach¬ 
träglich nachgewieBen werden, dass sie Aetzkali verwendet hat, um die Haut¬ 
gangräne zu erzeugen. 

20) Zur Casuistik der spontanen und arteficiellen Hautgangrän auf nervöser 

Grundlage, von Dr. C. Hollstein in Berlin. (Deutsche raed. Wochenschr. 

1904. Nr. 43.) Ref.: R. Pfeiffer (Cassel). 

Zunächst Mittheilung eines typischen Falles von Raynaud’scher Erkrankung 
mit allen klassischen Symptomen, wahrscheinlich durch Kälte veranlasst. Fall II 
betrifft eine Hysterische, welche durch Aetzen mit Chlorzinklösung und gleich¬ 
zeitiges Kratzen das Bild der multiplen arteficiellen Hautgangrän erzeugt und 
zahlreiche ärztliche Beobachter getäuscht hatte. Erst die klinische Beobachtung 
führte zur Entlarvung der Patientin und zu ihrem Geständnis. 

21) Erythromölalgie suivie de gangröne des extremitös avec autopsie, par 
M.Lannois et A.Porot. (Revuedem£d. 1903. S.824.) Ref.: W.Seidelraann. 
Es handelt sich um eine 55jährige nervöse Frau, die seit 14 Jahren an den 
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Erscheinungen der Erythromelalgie an der linken Hand litt, ferner eine latente 
Induration der Lungenspitzen, Herzhypertrophie, Arteriosklerose und Albuminurie 
hatte. Während des Hospitalaufenthaltes Anfälle von linksseitiger Hemiplegie, 
massig starke Hämoptoe; dann Besserung des Allgemeinbefindens, aber nach einigen 
Monaten Uebergang der Erythromelalgie in Asphyxie locale (Raynaud); gleich¬ 
zeitig beginnende oberflächliche Gangrän der Zehen beider Fiisse. Später erneuter, 
stärkerer apoplektischer InBult, bald darauf hochgradige Hämoptoe, einige Wochen 
später Tod durch Bronchopneumonie. Die linke grosse Zehe hatte sich vorher 
abgestossen, an der linken Hand hatte sich nichts geändert. Die Section ergab 
— hinsichtlich des Nervensystems — im Gehirn mehrere Erweichungsherde, im 
Rückenmark linkerseits ausgesprochene Atrophie der grauen Substanz im Hais¬ 
und Brustmark, Verminderung der Zellen im Vorder- und Hinterhorn, im Hale- 
mark deutlicher als im Brustmark, und fast völliges Verschwinden der Zellen des 
Seitenhornes. 

Nach Ansicht der Verff. war die Erythromelalgie das Symptom einer organi¬ 
schen Rückenmarksaffection, die in den Zellen des Tractus intermedio-lateralis und 
in den Basalzellen des Hinterhornes ihren Sitz hatte. 

22) Report of a oase of erythromelalgia with the post-mortem flndings, 

by Arthur S. Hamilton. (Journ. of Nerv, and Ment. Dis. 1904. April.) 

Ref.: Martin Bloch (Berlin). 

Pat., dessen Vater Epileptiker ist, erkrankt im 39. Lebensjahre an Icterus, 
kurze Zeit danach heftige Schmerzen im linken Zeigefinger, die nach 3—4 Monaten 
verschwanden. 1 Jahr später (October 1898) plötzlich heftiger Schmerz in der 
rechten grossen Zehe, der sich in der Folgezeit häufig wiederholte und mit rother 
Verfärbung der Haut derselben einherging. Der Schmerz ging allmählich auf die 
übrigen Zehen, sowie die Sohle und die Ferse über, der Fussrücken blieb im 
Wesentlichen frei. Die Affection ging dann in derselben Weise auf den linken 
Fuss über. Etwas später Gangrän und Amputation der rechten Mittelzehe. Die 
übrigen Zehen nahmen für einige Wochen gleichfalls eine fast schwarze Färbung 
an, die aber, ohne zur Gangrän zu führen, allmählich wieder verschwand. Die 
Beschwerden des Pat., erträglich im Liegen und Sitzen, nahmen beim. Stehen und 
Gehen derart zu, dass Pat. nur kurze Zeit stehen und gehen konnte, wobei ganz 
regelmässig die Hant eine hellrothe, durch dunkler gefärbte Partien unterbrochene 
Färbung annahm. Gleichzeitig bestand starke Hyperästhesie der Haut, einzelne 
Zehennägel lockerten sich, die Zehengelenke wurden mehr und mehr unbeweglich. 
Erhöhung der Hauttemperatur, Gefässklopfen bestand nicht. Mit weiterem Fort- 
schreiten der Krankheit zeigten sich fleckweise Röthungen der Haut auch an den 
l'nterschenkeln, ein Mal auch an der Innenseite der Oberschenkel. 1901 traten 
Symptome eines chronisch-pneumonischen Processes auf, sowie Zeichen einer Nieren¬ 
schrumpfung. Der auftretende Hydrops anasarca beschränkte sich merkwürdiger 
Weise fast ganz auf die linke Körperhälfte, während eine zeitweise auftretende 
starke Transpiration ausschliesslich die rechte Körperhälfte einnahm. Exitus unter 
urämischen Erscheinungen. 

Die Autopsie der (einbalsamirten) Leiche des Pat. ergab, abgesehen von den 
hier nicht interessirenden Veränderungen an den inneren Organen, eine starke 
Arteriosklerose der peripherischen Arterien, die z. B. an den kleineren Gefäsaen 
der amputirten Zehe besonders die Media betraf, während an den grösseren Ge- 
fässen Media und Intima gleich stark betheiligt waren; das Lumen der letzteren 
war stark verengt. Einzelne Gefässe waren mit zum Theil organischen Thromben 
ausgefüllt. Arteriosklerotische und endarteritische Veränderungen waren auch an 
den Gefässen des Pankreas, der Leber, der Milz, der Nieren und der Nebennieren 
nachweisbar. 

Die Untersuchungen der Nerven des Fusses ergab erhebliche degenerative 
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.Veränderungen, während die Spinalganglien, die hinteren Wurzeln und daß Rücken¬ 
mark normales Verhalten zeigten. 

Verf. ist auf Grund der Untersuchung seines Falles geneigt, den primären 
Sit* der Affection in das Gefasssystem zu verlegen. Bemerkt sei noch, dass Lues 
und Alkobolismus bei dem Pat. nicht Vorlagen. 

Anhangsweise erwähnt Verf. noch einen zweiten Fall von Erytbromelalgie hei 
einem 70jähr. Pat., bei dem gleichfalls die Füsse afficirt waren, und der gleich¬ 
falls besonders am Stehen und Gehen behindert war. In diesem Falle war Aspirin 
von wesentlichem therapeutischem Nutzen.' 

23) A oase öf erythromelalgla, illustrating its relation to Raynaud’s Sym¬ 
ptom -complex: „Diffusion“ of the phenomena during period of exa¬ 
cerbation, by F. Parkes Weber. (British Journ. of dermatology. 1904. 
Februar.) Ref.: Otto Marburg (Wien). 

Eine 36 Jahre alte Frau, die, abgesehen von einer Pulsbeschleunigung, keinerlei 
Zeichen innerer Krankheit aufweist, wurde wegen heftiger Schmerzen der Füsse 
ins Spital aufgenommen. Diese selbst waren anfangs roth und strotzend mit Blut 
gefüllt, erwiesen sich als hyperästhetisch und hyperalgetisch und meist mit Schweiss 
bedeckt. Deutlicher waren die Symptome am linken zugleich heisseren Fuss. 

Isolirte hyperämische Flecke fanden sich an verschiedenen Stellen der unteren 
Extremitäten, sowie im Gesicht und den Händen, wo auch Hyperhidrosis zu be¬ 
obachten war. Das Leiden bestand fast 1 Jahr und trotzte jeder Behandlung. 
Die Besserung im Spitale wird auf das Abklingen einer acuten Exacerbation be¬ 
zogen. Schliesslich plädirt Verf. mit Rücksicht auf die klinisch-anatomischen Be¬ 
obachtungen für einen innigeren Zusammenhang der Erythromelalgie und dem 
Raynaud’schen Syraptomencomplex. 

24) Los troubles objectifs de la sensibilitd dans 1 ’acroparesthesie et leur 
topographie radioulaire, par J. Dejerine et M. Egger. (Rev. neurolog. 
1904. Nr. 2.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Die topographische Vertheilung der subjectiven Sensationen bei der Acro- 
parästhesie ward jüngst von A. Pick eingehend beschrieben. Hingegen seien 
objective Störungen der Sensibilität von radiculär-segmentalem Typus, wie sie die 
Verff. an mehreren Fällen beobachten konnten, verbunden mit demselben Typus 
einhaltender Parästhesieen, wie sie schon Pick publicirte, bisher in der Litteratur 
nicht gewürdigt worden. Die anästhetischen Zonen betrafen, wie aus der Be¬ 
schreibung der mitgetheilten Fälle hervorgeht, die Versorgungsgebiete der unteren 
Cervical- und oberen Dorsalwurzeln. Anhaltspunkte für das Bestehen von Tabes 
bestanden in keinem der Fälle, doch wird auf die Analogie mit den gerade bei 
Tabes vorkommenden Sensibilitätsstörungen bingewiesen. 

26) Un oaa d’aoropareatbösie aveo troubles de la sensibilitö objective a 
topographie segmentaire, par Bouchaud. (Revue neurologique. 1904. 
Nr. 15.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Verf. beobachtete bei einer öljähr. Frau, die an Acroparästhesieen in den 
beiden Endphalangen des Zeige-, Mittel- und Ringfingers der Hände litt, objectiv 
eine Herabsetzung der tactilen, thermischen, Schmerz- und der tieferen Sensibilität 
sowie der Stereognose, die sich streng auf das Gebiet der ergriffenen Phalangen 
beschränkte. Die Gebrauchsfahigkeit der Hände war dadurch sehr beeinträchtigt. 
Im Uebrigen weder hysterische Stigmen noch neuritische Symptome nachweisbar. 
Verf. hebt die Seltenheit solcher Beobachtungen hervor; ganz besonders bemerkens- 
werth ist aber die radiculär-segmentäre Vertheilung der objectiven Sensibilitäts- 
itörungen, ebenso wie der subjectiven Sensationen. Die intramedulläre Entstehung 
der Acroparästhesieen, wie sie Dejerine und Egger annehmen (s. vor. Ref.), er¬ 
scheint auch ihm daher sehr plausibel. 
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26) Pathologie der Sklerodermie, von S. Sz&bö. (Budapesti orvosi ujsäg. 1904. 

Nr. 8. [Ungarisch.]) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Verf. betont das häufigere Vorkommen beim weiblichen Geschlecht. Verf.’s 
Kranke zeigte die ersten Spuren der Sklerodermie mit 5 Jahren; mit 7 Jahren 
stets zunehmende Zeichen von Anämie und Chlorose; frühzeitige Entwickelung. 
Therapeutisch günstige Resultate von Erweichung der Haut mit Ungt. cinereum 
und Roborirung. Nach Heilung der Sklerodermie Weiterbestand der chloro- 
anämischen Symptome, Obstipation, Ischurie. Später Hysterie. Nach Verf. ver¬ 
ursachte die Chlorose eine Ernährungsstörung der Nerven, und diese Trophoneurose 
ward zur Ursache der Sklerodermie. (? Ref.) 


Psychiatrie. 

27) Ueber die Geistesstörungen bei Arteriosklerose und ihre Beziehungen 
zu den psyohisohen Erkrankungen des Seniums, von Prof. Dr. Buch« 
holz, Oberarzt an der Irrenanstalt Friedrichsberg-Hamburg. (Archiv für 
Psychiatrie. XXXIX. 1905.) Ref.: G. Ilberg. 

Der von Windscheid beschriebenen nervösen Form der Arteriosklerose hat 
Alzheimer die schwere progressive arteriosklerotische Hirndegeneratien gegen¬ 
übergestellt und als besonders charakteristische Formen derselben die Encepha¬ 
litis subcorticalis Binswanger’s, die senile Rinden Verödung und die 
perivasculäre Gliose beschrieben. Verf. theilt uns eine Anzahl klinisch und 
anatomisch genau untersuchter Fälle von arteriosklerotischer Psychose ausführlich 
mit Die Krankheitsbilder sind mannigfaltig und verschiedenartig, schliesslich 
kam es immer zur Demenz. Anatomisch fand Bich eine im Allgemeinen gleich¬ 
artige Entartung der Hirngefässe mit verschiedenartigen secundären Processen. 

Fall I. Gastwirth. Vater starb an Apoplexie. Beginn der Erkrankung im 
49. Lebensjahr mit Depression, Reizbarkeit, Gedächtnissabnahme und Gehstörung. 
Ungleichmässige Facialisinnervation. Pupillen reagiren anfangs träge, waren 
sohliesslich lichtstarr. - Patellarsehnenrefiexe gesteigert. Spastische Erscheinungen 
an den unteren Extremitäten. Viele Schwindelanfälle. Pat. war apathisch, er¬ 
müdbar, hatte bis zum Ende ausgesprochenes Krankheitsgefühl. Wesentliche 
Störungen auf intellectuellem Gebiete fanden sich kaum. Die Depression blieb 
bestehen. Tod im Alter von 62 8 / 4 Jahren. Anatomisch fand sich das Markweiss 
von weitgehenden Zerstörungsprocessen heimgesucht. Die Rinde war nur in be¬ 
schränkter Weise und stets circumskript besonders in Form von Gliawucherung 
in der obersten Schicht erkrankt. Kleine Krankheitsherde, durch Druck bezw. 
Erweichung zur Höhlenbildung führende Processe, secundäre Degenerationen. 
4. Ventrikel granulirt. Somatisch war grosse Aehnlichkeit mit Dementia para- 
lytica vorhanden. 

Fall II. Kein Alkoholmissbrauch. Schwere gemüthliche Erregungen im 
62.—64. Lebensjahr. Im 67. Jahr apoplektiformer Insult, danach 10 Tage blind. 
Grosse Vergesslichkeit. Vorübergehende linksseitige Lähmung. Seitdem zahl¬ 
reiche apoplektiforme Anfälle mit namentlich linksseitigen Halbseitenerscheinungen. 
Zuletzt links Parese. Daneben Unsicherheit in allen Bewegungen, Tremor manuum, 
Romberg, spastisch-paretischer Gang. Pupillen eng, reagirten. Keine Sprach¬ 
störung. Auffassung erschwert. Grosse geistige Ermüdbarkeit, schwere Schädigung 
der Merkfähigkeit, ausgesprochenes Krankheitsgefühl, das erhalten blieb, als Pat. 
nach und nach immer stumpfer wurde. Relative Krankheitseinsicht. Dabei zu¬ 
weilen treffende Bemerkungen. Vorstellungen noch reichlich vorhanden, Schluss- 
und Urtheilsvermögen leidlich. Erst gedrückt, dann apathisch, immer unlustig zu 
geistiger Arbeit, vorübergehend euphorisch. Tod durch Hirnblutung im Alter 
von 69 1 /* Jahren. Anatomisch: Untergang von ausserordentlich viel nervöser 
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Substanz. Schwere arteriosklerotische Entartung der Hirngefässe. Viele kleine 
Blutungen. Grosse Höhle im rechten Hinterhauptlappen. Im ganzen Gehirn 
war das Markweiss vom krankhaften Process stärker ergriffen als die relativ in- 
tact gebliebene Binde. 

Fall IIL Pfarrer. Potator strenuas. Vater starb an seniler Psychose. Im 
54. Jahr Gefasserkranknng mit Asthma und Bronchitis. Im 69. Jahr arbeite* 
unfähig, reizbar und egoistisch. Im 60. Jahr Glycosnrie und Verfall mit Erregungs¬ 
und Verwirrtheitszuständen. Anfall von Bewusstlosigkeit, danach Hemianopsie. 
Matt, apathisch, gedächtnissschwach. Tod im Alter von 60*/ s Jahren. Anatomisch: 
Weitverbreitete Arteriosklerose mit besonderer Betheiligung der Hirnarterien. 
Atrophische Processe ira Gehirn, chronisch entzündliche Vorgänge an den Meningen. 
Rückenmark normal. Circumskripte sklerotische Processe an den von der Pia 
ins Gehirn eintretenden Gefassen, Wucherung der Bandglia. Kein diffuser Aus¬ 
fall von Rindenfasern. Viel erheblichere Erkrankung des Markweisses, wo sich 
frische kleinere Herde von Erweichung und Höhlenbildung in der unmittelbaren 
Umgebung der Gefasse fanden. Hinterhaupt lappen besonders stark betheiligt. 
Dieser Fadl dürfte der Encephalitis subcorticalis chronioa Binswanger’s 
ziemlich entsprechen. 

Fall IV. Bis zum 60. Jahr gesund. Dann nach Pneumonie psychisch ver¬ 
ändert Im 63. Jahr apoplektiformer Anfall, an dem sich unter gelegentlichen 
Erregungszuständen Verblödung anschloss: Unfähigkeit zur Apperception, voll¬ 
kommener Verlust der Merkfahigkeit, gänzliche Unorientirtheit, Bathlosigkeit, 
plan- und ziellose Unruhe. Tod im Alter von 63*/ 4 Jahr. Anatomisch: Arterio¬ 
sklerose der mittleren und kleinen Hirngefässe. Ein älterer Herd, frische grössere 
und kleinere Blutungen im Gehirn mit ihren Folgeerscheinungen. Herdartige 
Erkrankungen namentlich im Markweiss und besonders in den grossen Ganglien. 
In der Rinde diffuse, herdweise, besonders stark hervortretende Skierosirung 
— in Verbindung stehend mit krankhaften Veränderungen in den Meningen. Das 
Fasernetz der Rinde war auch hier in geringerem Grad vom Erkrankungsprocess 
befallen. Diagnose: Senile Rindenverödung Alzheimer’s. 

Fall V. Schweres Kopftrauma im 61. Jahr. Vom 73. Jahr ab erregt, bald 
dement, znletzt in sehr hohem Grade. Im Alter von 76*/ 2 Jahren Tod. Ana¬ 
tomisch: Die kleineren Hirngefässe stark entartet, die grösseren fast nicht. Oft 
war die Intima in nur geringem Grade afficirt, die Media und Adventitia dagegen 
in hohem Grade. Die Wandungen vieler Gefasse und zahlreicher Aneurysmen 
war zum Theil ganz ausserordentlich verdickt, zum Theil vollkommen obliterirt. 
Hierdurch kleinere und grössere Erweiohungsherde im Markweiss, den grossen 
Ganglien und auch in der Rinde. Zahlreiche Blutungen. Ausserdem mit den 
Gefassen in Zusammenhang stehende keilförmige sklerotische Herde und allgemeine 
chronische Gliawucherung der Rinde. Alles dies zusammen hat zu weitgehendem 
Ausfall dee functionirenden Nervengewebes geführt. Fasergehalt der Rinde ver¬ 
mindert, doch kein wirklicher diffuser Schwund. Diagnose: Peri vasculäre Gliose 
Alzheimer’s. 

Bei einem weiteren Falle bestanden zunächst bulbäre Erscheinungen. Diesen 
schlossen sich später Symptome der arteriosklerotischen Demenz an. Auch Dys¬ 
arthrie wurde beobachtet. Der arteriosklerotische Process hatte sich bei diesem 
Kranken sehr früh und sehr stark im Gebiet der Medulla oblongata entwickelt. 

Endlich werden noch 2 Fälle mitgetheilt, bei denen ein sehr schneller Wechsel 
bestand zwischen schweren Erscheinungen und einer relativ fast vollkommenen 
geistigen Klarheit. Diese Fälle betrafen eine 54jährige Dame und einen 4ljähr. 
Mann. Bei letzterem fanden sich zudem auffallende Schwankungen in der Aus¬ 
dehnung der Gesichtsfelder. Andere Forscher haben Fälle von arteriosklero¬ 
tischer Gesichtsfeldeinscbränkung publicirt, bei denen die Störung sehr constant war. 
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28) Ueber die Beziehung zwischen heredit&r-degenerativer Taubstummheit 
und der Consanguinit&t der Erzeuger, von V. Hammerschlag. (Zeit¬ 
schrift f. Ohrenheilk. XLVII. 1904.) Ref.: H. Haenel (Dresden). 

Die Arbeit stützt sich auf 134 selbst beobachtete und untersuchte Fälle; sie 
stammen aus 122 Ehen, von denen 18,85°/ 0 consanguin sind. Im Einzelnen stützt 
Verf. seine Ansicht von dem Zusammenhänge beider Momente auf folgende That- 
sachen: 1. Ein noch der Zusammensetzung des Materials verschiedener, aber relativ 
grosser Procentsatz (2,1—9,l°/ 0 ) oller Taubstummen stammt aus consanguinen 
Ehen. 2. Der Procentsatz der consanguin Taubstummen steigt bedeutend (6,6°/ 0 bis 
28—3l,25°/ 0 ) an, sobald man die congenitale Taubstummheit, auf die es hier 
allein ankommt, berücksichtigt. 3. Der Consanguinitätsquotient der Taubstummen- 
ehen übertrifft den allgemeinen Consanguinitätsquotienten des betreffenden Landes 
um das etwa 2—9fache, selbst unter Berücksichtigung oller Taubstummen. — 
In hohem Grade beweisend für die Ansohauung des Verf. ist die Multiplicität des 
Auftretens der hereditären Taubheit: Von 95 Ehen mit je einem taubstummen 
Kinde waren 14,74°/ 0 , von 18 Ehen mit je 2 derartigen Kindern 22,22% und 
von 9 Ehen mit 3 und mehr waren 55,55% consanguin. Dass die Blutsver¬ 
wandtschaft der Eltern die Entstehung der Taubheit bei den Kindern begünstigt, 
dürfte hiernach kaum mehr einem Zweifel unterliegen. 

29) Beoherches oliniques et therapeutiques sur l’epilepsie, l’hysterie et l’idio- 
tie, par Bourneville. (Paris 1904, Felix Alcan. 346 S.) Ref.: Kurt MendeL 
Auch dieser (XXIV.) Band (vgl. d. Centralbl. 1903. S. 370) legt Zeugniss 

ab von dem segensreichen Wirken der Idioten- und Epileptikerstation in Bicetre 
sowie von dem erstaunlichen Fleisse ihres Directors Bourneville. Die beige¬ 
fügten 16 Originalarbeiten sind fast sämmtlich von letzterem selbst geschrieben, 
sie behandeln den Zwergwuchs, das Myxödem, die Idiotie und Epilepsie in klini¬ 
scher, therapeutischer und pathologisch-anatomischer Beziehung. 

30) Die Aetiologie der einfachen Idiotie verglichen mit derjenigen der 
cerebralen Kinderlähmungen, von W. Koenig. (Zeitschr. £ Psych. LXI. 
S. 133.) Ref.: Raecke (Kiel). 

Verf. unterscheidet bei den Ursachen der Idiotie zwischen „eigentlichen ätio¬ 
logischen Momenten“ und „prädisponirenden“ bezw. „mitwirkenden Momenten“. 
Als erstere stellte er unter einem Materiale von 260 Fällen fest: Schwere, bezw. 
asphyktische Geburt (15%), Kopfverletzung (2,6%), Infectionskrankheiten (mit 
Ausnahme der Lues) in 9 sicheren, 6 fraglichen Fällen. 24 Mal fand sich Lues 
in der Vorgeschichte, bildete aber nur in 11 Fällen die höchstwahrscheinliche 
Ursache der Idiotie. 

Interessant ist nun, dass ein Vergleich dieser Resultate mit den Ergebnissen 
bei cerebraler Kinderlähmung (70 Fälle) eine überraschende Uebereinstimmung 
ergiebt. Die epileptischen Anfälle, die bei cerebraler Kinderlähmung Vorkommen, 
können jede Variante zeigen, sind aber meist nicht so brutal wie die der genuinen 
Epilepsie; auch treten dabei die psychischen Erscheinungen mehr zurück. 

31) Ein oasuistischer Beitrag zur Imbecillität, von Ganhör. (Zeitschr.f.Psych. 
LXI. S. 1.) Ref.: Raecke (Kiel). 

Der 18jährige Franz L., der in seinem Dorfe als schwachsinnig galt, wird 
durch Suggestivfragen eines Gensdarmen zu dem falschen Geständuiss veranlasst, 
er habe mit Mutter und Schwester geschlechtlich verkehrt. Die Gerichtsärzte, 
welche seine Behauptungen als wahr annahmen, begutachten, dass von einem be¬ 
stehenden Schwachsinn nicht die Rede sein könne. Erst als er in der Schwur¬ 
gerichtsverhandlung alles zurücknimmt und sich fortgesetzt in Widersprüche ver¬ 
wickelt, ändern die Gerichtsärzte ihre Ansicht dahin ab, es handle sich um 
„moralisches Irresein“. Nach erfolgtem Freispruche kommt Franz L. in die Irren¬ 
anstalt, wo bei ihm eine ausgesprochene Imbecillität festgestellt wird. 


edby Google 


i 



465 


32) Auf Grundlage von Ixnbecillität entstandene Psychosen, von G. Reuter. 

(Orvosi Hetilap. 1905. Nr. 1. [Ungarisch.]) Ref.: Hudovernig. 

Verf. bringt eine 6 Fälle umfassende interessante CasuiBtik von Psychosen, 
welche bei Imbecillen entstanden sind. Bei allen blieb auch während der inter- 
currenten Psychose der imbecille Charakter unverkennbar und bestand nach Ab¬ 
klingen derselben unverändert weiter. Fall I bezieht sich auf ein imbecilles 
Mädchen, bei welchem im Anschluss an die erste Menstruation eine hallucinatorische 
Verwirrtheit mit hysterischen Anfällen zum Ausbruche kam. Bei der zweiten 
Kranken entwickelte sich nach einem heftigen Darmcatarrh ein epileptiformer An¬ 
fall und hallucinatorische Verwirrtheit. Fall III: Ein imbeciller Alkoholiker be¬ 
kam zwei Mal nach grösserem Alkoholmissbrauch mit Angstgefühlen verbundene 
Zwangszustände, welche nach Alkoholentziehung schwanden. Im Fall IV handelt 
es sich um eine Erschöpfungspsychose mit auffallend rascher Heilung. Bei der 
5. und 6. Kranken entwickelte sich im Anschlüsse an eine Menstruation die 
hysterisch gefärbte Geistesstörung; Fall V war durch massenhafte Sinnestäuschungen 
bemerkenswert!), auch kam ätiologisch noch Schreck in Betracht. Fall VI ist durch 
ausgeprägtes Ganser’sches Symptom bemerkenswert!). 

In seinen Fällen konnte Verf. keine Bestätigung jener Ansicht Krafft- 
Ebing’s erblicken, nach welcher eben die Psychosen auf imbeciller Grundlage 
besonders langsam und schwer schwinden; gerade das Gegentheil war bemerkens¬ 
wert!). Verf. hebt besonders jene Eigentümlichkeit dieser Psychosen hervor, dass 
dieselben bloss rudimentäre Bilder der gewöhnlichen psychiatrischen Zustands- 
bilder darstellen. Die degenerative Grundlage war in den meisten Fällen nach¬ 
weisbar. Sämmtliche Fälle des Verf.’s bestätigen jene Meinung Kraepelin’s, 
dass neben der Imbecillität stets noch eine Gelegenheitsursache nöthig ist, um die 
Psychosen auf imbeciller Grundlage hervorzubringen. 


Therapie. 

33) Schalen für nervenkranke Kinder, von H. Stadelmann. (Sainrnl. von 
Abhandlungen aus den Gebieten der pädagog. Psychol. u. Physiol. Berlin 1903, 
Reuther u. Reichard. 31 S.) Ref.: H. Haenel (Dresden). 

Verf. bezeichnet als die Aufgabe seiner Schrift, das Wesen des nervenkranken 
Kindes in seinen abnormen psychischen Aeusserungen darzuthun, sowie die Not¬ 
wendigkeit der individuellen methodischen Behandlung des letzteren durch Arzt 
und Lehrer, ferner insbesondere auf die grosse Bedeutung der Orthopädie im Sinne 
einer Frühbehandlung und Prophylaxe der Neurosen und Psychosen hinzuweisen. 
Er begrüsst die in vielen Städten eingeführte Institution der Hülfsschulen als 
einen Fortschritt, aber hält sie nicht für ausreichend: die Rücksicht auf das kranke 
Kind muss eine noch grössere Ausdehnung erfahren, schon aus Rücksicht auf den 
Staden, den gesunde Kinder durch den Verkehr mit nervenkranken in der ge¬ 
meinsamen Schule zu nehmen Gefahr laufen. Vorausgehen muss eine genaue 
Analyse des Kindes in physiologischer und psychologischer Beziehung. Für das 
nervenkranke Kind ist das Gefährlichste die lange Unterrichtszeit und das für 
diese Kinder vollständig unzweckmässige Lehrprogramm; sie müssen deshalb vom 
allgemeinen Schulunterricht ferugehalten werden und die Lehrmethode muss bei 
ihnen von rein individual-psychologischen Erwägungen dictirt sein. Eine solche 
Schule muss mit einer Heilanstalt verbunden sein. Jedes Schulkind muss sein 
eigenes Lehrprogramm erhalten und die Zusammenstellung von Schülergruppen 
erfordert ebenfalls eingehende Erwägung. Vor der Bildung des Verstandes muss 
die Bildung der Sinne in Betracht gezogen werden. Körperliche und diätetische 
Pflege sowie Turnen ist ebenso notwendig wie die systematische Geistesbildung. 

80 
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(Von einer besonderen Würdigung der „Orthopädie“ im Sinne der Prophylaxe 
von Neurosen und Psychosen, wie sie Verf. in der Vorrede ausdrücklich ankündigt, 
hat Ref. leider nichts finden können; die Empfehlung des deutschen und schwedi¬ 
schen Turnens, die auf einer halben Seite abgethan wird, kann hierfür kaum 
acceptirt werden.) Kindern mit Sprachfehlern soll Sprechunterricht „nach be¬ 
kannter Methode“ gegeben werden; es wäre interessant gewesen zu hören, welche 
der 6—8 „bekannten“ Methoden der Behandlung von Sprachfehlern Verf. dabei 
im Auge hat. — Der Unterricht der nervenkranken Kinder soll „Rücksicht auf 
die Gedankenverbindungen nehmen“, nicht dissociirend wirken, wie es der gewöhn¬ 
liche Fachunterricht nach Ansicht des Verf.’s that, sondern starke Associations¬ 
möglichkeiten geben. Eine solche Unterrichtsmethode ist eine heilende, ihr Werth 
liegt „...in der Möglichkeit, dem Ich eine culturelle Ausbildung zu geben und 
in der dadurch gewonnenen günstigen Beeinflussung auf den kranken Zustand, 
d. h. Beseitigung der nervösen Symptome psychischer Natur.“ 

34) Die physikalischen Heilmethoden in Einzeldarstellungen, von Dr. Otto 
Marburg. (Leipzigu. Wien 1905, F. Deuticke. 42öS.) Ref.: Kurt Mendel. 
In Kürze sei hier auf das kurz und präcis geschriebene, insbesondere auch 

für praktische Aerzte bestimmte Büchlein hingewiesen, welches den modernen 
Standpunkt der physikalischen Heilmethoden klarlegt. Die einzelnen Capitel 
und ihre Bearbeiter sind folgende: Balneotherapie (C. Clar und E. Epstein), 
Hydrotherapie (Hatschek), Röntgen - Therapie (Holzknecht), Finsen-Therapie 
(H. E. Sch ra id t), Thermotherapie (U11 mann), Elektrotherapie (Mar b urg), Massage, 
Heilgymnastik, Mechanotherapie (Ewer), compensat. Uebungstherapie (0. Förster) 
und allgemeine Krankenpflege (Knoedl). Das Büchlein sei hiermit aufs beste 
auch den Fachcollegen empfohlen. 

35) Ueber die Bedeutung der Elektrodiagnostik und Elektrotherapie in der 
modernen Medioin, von M.Rothmann. (Berlin-Wien 1 904, Urban & Schwarzen¬ 
berg). (Die deutsche Klinik am Eingänge des zwanzigsten Jahrhunderts von 
E. v. Leyden und F. Klemperer). Ref.: Toby Cohn (Berlin). 

Der Verf. giebt eine den Zwecken des grossen Sammelwerkes, von dem seine 
Arbeit einen Theil darstellt, entsprechende hübsche Zusammenstellung der Haupt- 
thatsachen der medicinischen Elektricitätslehre, wobei er den galvanischen und 
faradischen Strom, die ja immer noch als einzige Stromarten in der allgemeinen 
Praxis angewendet werden, in erster Reihe berücksichtigt. Sein Standpunkt 
gegenüber der Wirkungsweise der Elektrotherapie ist ein sehr vorsichtig ge¬ 
wählter, vielleicht ein wenig zu vorsichtig. Sehr berechtigt ist aber R.’s 
Skepsis gegenüber den mit der grossen Reklametrommel ausgebotenen neuen 
„Heilverfahren“ der Arsonval-Ströme und der Elektromagnet-Behandlung. „So sehr 
es berechtigt ist, sagt er am Schlüsse seines kurzen (36 Seiten umfassenden) 
Werkchens, auf dem weiten und immer Neues hervorbringenden Gebiet der 
Elektricität nach neuen wirksamen Behandlungsmethoden für das Nervensystem 
zu fahnden, so ist doch vielleicht auf keinem Gebiet mehr Zurückhaltung und 
kritische Beurtheilung der Erfolge am Platze. Besonders gefährlich und für die 
gesammte Elektrotherapie verhäugnissvoll würde es sein, wenn auf diesem Ge¬ 
biete die geschäftliche Ausbeutung neuer Erfindungen über die Köpfe der Aerzte 
hinweg, aut Scheinerfolge hin, durch eifrige Reklame immer neue elektrothera- 
peutische Methoden in Aufnahme brächte, die doch über kurz und lang in sich 
zusammenfallen müssen und damit weit über das Ziel hinaus auch gegen die be¬ 
währte Methode der Elektrodiagnostik und Elektrotherapie Misstrauen erwecken.“ 
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III. Aus den Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 1. Mai 1905. 

1. Herr Remak demonstrirt einen 60jährigen Patienten, der zuerst von 
ihm im Jahre 1886 beobachtet worden war und damals mit Klagen über Schwäche 
in der rechten Hand und Taubheitsgefühl ira 4. und 5. rechten Finger die 
Poliklinik aufsuchte. Pat. hatte sich im Jahre 1884 durch Fall in ein Glasdach 
eine Verletzung oberhalb des Handgelenks zugezogen, die nach Lage der Narbe den 
Ulnaris getroffen haben konnte. Doch sollen nach der Verletzung unmittelbar nervöse 
Symptome nicht vorhanden gewesen sein. Bei der Untersuchung wurde Folgendes 
festgestellt: Druckempfindlichkeit der Narbe, Atrophie und Parese im Ulnarisgebiet, 
Entartungsreaction in den Interossei und im Abductor digitiminimi. Diagnose: Neuritis 
n. ulnaris dextr. Aetiologisch wurde professionelle Ueberanstrengung angesohuldigt. 
Pat. wurde später von Bernhardt bis zur Heilung behandelt. December 1902 
suchte Pat. den Vortr. abermals auf, diesmal wegen Beschwerden von Seiten der 
linken Hand, die seit September 1902 bestanden. Pat. klagte über Schwäche 
in der linken Hand und Einschlafen in den drei ersten Fingern, ferner über 
Appetitlosigkeit, Schmerzen in der Magengegend. Bei der Untersuchung erwies 
sich Pat. sehr heruntergekommen (es bestand Anfangs der später nicht bestätigte 
Verdacht auf Magencarcinom), Druckschmerzhaftigkeit des linken Plexus brachialis 
oberhalb der Clavicula, Atrophie des linken Daumenballens, Sensibilitätsstörungen 
vorwiegend im Medianusgebiet, besonders am Zeigefinger, Entartungsreaction im 
Abductor policis und einzelnen Interossei. Diagnose: Plexusneuritis, also recur- 
rirende Neuritis mit unklarer Aetiologie. Alkoholismus und Ueberanstrengung 
waren auszuschliessen. Verlauf: Nachlass der Schmerzen, Besserung der Parese, 
so dass Pat. April 1903 die Arbeit wieder aufnahm. Januar 1904 wurde an¬ 
nähernd derselbe Befund, wenn auch gebessert erhoben. December 1904 erheb¬ 
lich vermehrte Klagen über den linken Arm und, was vorher nicht der Fall war, 
jetzt auch über das linke Bein. Damals und auch jetzt noch besteht im 
Wesentlichen folgender Befund: Atrophie und Parese der Interossei und der 
Muskeln des Daumenballens, Parese der Fingerstrecker (besonders für den 3. und 
4. Finger). Sensibilität normal. Elektrische Erregbarkeit im Medianus- und 
Ulnarisgebiet fast gleich Null, Spuren von Entartungsreaction, Nervenerregbarkeit 
für den Extensor digit. communis herabgesetzt, aber noch erhalten, bei directer 
galvanischer Reizung Entartungsreaction. Supinator intact. Im Ganzen also am 
rechten Arm das Bild des Vorderarmtypus der spinalen Muskelatrophie. Ausser¬ 
dem bestehen in verschiedenen Muskeln (besonders Deltoides, Triceps, Supinator 
longus) an Myokyraie erinnernde, sehr lebhafte Zuckungen. Von Seiten des linken 
Beines klagt Pat. über Schwäche, Nachschleppen desselben, Schwierigkeiten be¬ 
sonders beim Treppenabwärtsgehen. Objectiv findet sich eine leicht spastische 
Parese, Steigerung des Patellarreflexes, Fussklonus, Babinski’sches Zeichen und 
zwar in der von Babinski als Signe de l’eventail beschriebenen Form, bei der 
es erst zu einer Spreizung der Zehen und dann zur Dorsalflexion der Grosszehe 
kommt. Femoralreflex rechts angedeutet. Der Oppen heim'sehe Reflex fehlt. 
Angesichts dieses Befundes musste die Diagnose auf recurrirende Neuritis fallen 
gelassen und an einen spinalen Process gedacht werden. Früher hätte man 
zweifellos an einen der Duchenne-Ar an'sehen spinalen Muskelatrophie nahe¬ 
stehenden Process gedacht, was aber besonders bei dem Befunde am linken Bein 
nicht in Frage kommt. Vortr. kommt per exclusionen trotz des Fehlens der 
characteristischen Sensibilitätsstörungen, der Skoliose und der trophischen Haut¬ 
störungen zur Diagnose einer atypisch verlaufenden Syringomyelie und verweist 
auf eine von ihm im Jahrel874publicirte,dem demonstrirten Falle analoge Beobachtung. 

30 * 


edby Google 


Di 



468 


Discussion: 

Herrn Bernhardt erscheint Angesichts des Fehlens von Sensibilitätsstörungen 
die Diagnose Syringomyelie nicht hinreichend begründet, wenngleich auch er 
einen spinalen Process annimmt. Vielleicht handelt es sich um eine atypisch 
verlaufende amyotrophische Lateralsklerose. 

Herr Oppenheim glaubt auoh, dass die Diagnose Syringomyelie zum 
Mindesten zweifelhaft sei und fragt, ob nicht an einen extramedullären Tumor 
zu denken sei, der vorwiegend die vorderen Wurzeln comprimire und von vorn 
her auf den linken Seitenstrang drücke, woduroh die Symptome von Seiten des 
linken Beines bedingt seien. Allerdings wären dann früher oder später Sensi- 
bilitätsstörungen zu erwarten. 0. hat in einem ähnlichen Falle, bei dem aller* 
dings gleich bei der ersten Untersuchung leichte Sensibilitätsstörungen constatirt 
werden konnten, die dann durch die Operation bestätigte Diagnose auf einen 
extramedullären Tumor gestellt. Die Prüfung auf seinen Unterschenkelreflex räth 
0. nicht mit dem Percussionshammer, sondern mittels eines Druckes mit der Pulpa 
des Daumens die Innenseite der Tibia entlang vorzunehmen. 

Herr M. Bloch verweist bezüglich des Vorkommens von Syringomyelie ohne 
Sensibilitätsstörungen auf eine von Dejerine und Thomas im Jahre 1897 publi- 
cirte Beobachtung, die einen Pat. betraf, der Jahrzehnte unter der Diagnose einer 
spinalen MuBkelatrophie beobachtet worden war, bei dem die Autopsie eine 
Syringomyelie feststellte, ohne dass intra vitam je Sensibilitätsstörungen festgestellt 
werden konnten. Es existiren übrigens ausser dieser Beobachtung noch andere, 
so von Westphal und Schlesinger. 

Herr Remak bemerkt, dass er den Pat., wenn er Sensibilitätsstörungen auf¬ 
gewiesen hätte, wohl nicht demonstrirt hätte. Gegen einen Tumor sprechen das 
Fehlen oculo-pupillärer Symptome, das Fehlen erheblicherer Schmerzen, ferner die 
mangelnden Sensibilitätsstörungen, sowie die starken fibrillären Muskelzuckungen. 
Amyotrophische Lateralsklerose ist bei der durchaus auf die linke Seite be¬ 
schränkten Localisation der Symptome wohl auszuschliessen. Bezüglich der 
Syringomyelie ohne Sensibilitätsstörungen verweist R. auf die Bemerkungen von 
Herrn Bloch und auf die Thatsache, dass auch Schlesinger jetzt von einer 
motorischen Form der Syringomyelie spricht. Letztere Diagnose hält R. den ge¬ 
machten Einwänden gegenüber fiir die wahrscheinlichste. 

2. Herr 0. Maas: Ein Fall von multipler Sklerose mit pontilem Beginn. 
M. H.! Im Laufe der letzten Jahre haben wir eine Reihe von Formen der 
nicht eitrigen Encephalitis kennen gelernt, so die Polioencephalitis superior von 
Wernicke, die Grosshirnencephalitis im Anschluss an acute Infectionskrankheiten, 
ferner die der cerebralen Kinderlähmung zu Grunde liegende Encephalitis der 
Grosshirnrinde. Von Oppenheim wurden dann auch Fälle beschrieben, die das 
klinische Bild einer Encephalitis pontis darboten. Die Mittheilung dieser letzt¬ 
genannten Form hat das Interesse der Kliniker für die nicht eitrige Encephalitis 
geweckt, da die Prognose derselben eine relativ günstige war (Nonne). Aber 
gerade wegen der günstigen Prognose ist über das definitive Schicksal der Pat., 
bei denen diese Diagnose gestellt wurde, wenig bekannt, weil die Patienten dem 
behandelnden Kliniker aus den Augen kamen. Ich möchte daher hier über einen 
Fall berichten, bei dem Prof. Oppenheim anfangs die Diagnose Encephalitis 
pontis gestellt hatte und den ich einige Jahre später zu beobachten Gelegenheit 
hatte. Die Krankengeschichte, die seiner Zeit von G. Flatau (Berliner klin. 
Wochenschr. 1899) publicirt worden war, lautete im Wesentlichen folgender- 
maassen: Pat. erkrankte, ohne eine Ursache angeben zu können, an Sehstörung, 
Schwindelanfällen, Taubheitsgefühl in den Beinen, Erbrechen, Durstgefuhl, Kau¬ 
schwäche. Bei der Untersuchung fand sich Blicklähmung nach der linken Seite, 
linke Pupille etwas enger als die rechte, Augenhintergrund normal, rechts geringe 
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Ptosis; der Lippenschluss ist links schwächer als rechts, und es findet sich deut¬ 
liche partielle Entartungsreaction im linken Facialis. Der Unterkiefer weicht 
beim Oeffnen des Mundes etwas nach links. Sensibilität ist ungestört, im Ge¬ 
sicht, am Rumpf und den Extremitäten. Kniephänomen beiderseits sehr stark, 
kein Patellar- oder Fussklonus. Grobe Kraft in den rechtsseitigen Extremitäten 
stärker herabgesetzt als in den linksseitigen. Keine Ataxie, kein Wackeltremor. 
Alle diese Krankheitssymptome verschwanden bis auf ein geringes Taubheitsgefühl 
io den Fusssohlen innerhalb von 3 Monaten. Als ich 6 Jahre später, im Früh¬ 
jahre 1903, die Patientin im Siechenhause sah, bot sie alle Zeichen einer vor¬ 
geschrittenen multiplen Sklerose, diese Diagnose hat sich bei der anatomischen 
Untersuchung bestätigt. (Die Präparate werden demonstrirt, ein besonders grosser 
Herd findet sich im unteren Theil des Pons.) Es fragt sich nun, ob die multiple 
Sklerose thatsächlich aus einer Encephalitis hervorgegangen sein kann. M. E. ist 
das durchaus möglich, dafür sprechen anatomische Untersuchungen, wie sie nament¬ 
lich von Borst, Bielschowsky und Strähuber ausgeführt wurden; ebenso 
glaube ich, dass, das was wir über die Entstehung der multiplen Sklerose und 
über ihre Symptome wissen, dieser Annahme günstig ist. (Ausführliche Mittheilung 
soll in nächster Zeit erfolgen.) Autoreferat. 

Discussion: 

Herr Schuster hat 1897 mit Bielschowsky (vgl. d. Centralbl. 1897. S. 1119) 
einen Fall von multipler Sklerose mit vorzugsweise pontilen Symptomen beschrieben 
and damals bezüglich des Verhaltens der genannten Krankheit zu Infectionen und 
Intoxicationen denselben Standpunkt eingenommen wie der Vortr. Auch in seinem 
Falle bestand Zwangslachen. Bei seinem Fall bestand ferner ein Symptom, was 
S. auch bei anderen Patienten mit multipler Sklerose in der Folge öfter beobachtet 
hat, ein eigenthümlich weites Aufstehen der Lidspalte, ohne dass Exophthalmus 
oder Lähmungs- oder Krarapfzustände von Seiten der Augenmuskeln nachzuweisen 
gewesen wären. S. wäre es von Interesse, zu hören, ob Gleiohes auch von anderer 
Seite beobachtet worden sei. 

Herr Oppenheim: Der demonstrirte Fall bietet ein gewisses Interesse, weil 
er zu der Frage führt, ob man im ersten Stadium eines solchen Falles überhaupt 
eine sichere Diagnose stellen kann, ob es sich um eine acute Encephalitis bezw. 
Encephalomyelitis oder um eine multiple Sklerose handelt. Die Mehrzahl der 
Fälle von acutem pontilem oder bulbärem Beginn einer anscheinenden Encephalitis, 
die 0. bisher gesehen hat, ging in multiple Sklerose über. Zunächst trat eine 
fast völlige Rückbildung der Symptome bezw. soheinbare Heilung ein, früher oder 
später entwickeln Bich aber dann neue Krankheitserscheinungen. Tritt ein solcher 
Symptomencomplex nach Influenza auf, so wird man meist auf Heilung rechnen 
können, aber auch nicht immer, da multiple Sklerose auch nach Influenza beob¬ 
achtet wurde. Heilung tritt bei derartigen Fällen meist auch im frühen Kindes¬ 
alter bezw. dann auf, wenn die Symptome sich an eine acute Infection in diesem 
Alter anschliessend entwickeln. Dass eine acute Encephalitis oder Encephalo- 
myelitis in multiple Sklerose übergehen kann, hält 0. für durchaus möglich und 
giebt Strümpell dabei die Möglichkeit einer gewissen Disposition zu. 0. hat 
mehrfach angeborene Anomalieen bei multipler Sklerose gesehen. Zwangslachen 
kommt nicht nur bei pontilen Herden, sondern besonders auch bei doppelseitigen 
Grosshirnherden vor. Die von Schuster erwähnte Eigenthümlichkeit des Blickes 
bei Patienten mit multipler Sklerose hat 0. auch mehrfach beobachtet, ohne sie 
aber deuten zu können. 

3. Herr Seiffer berichtet über einen Fall |von seltener Oeschwulstbildung 
der Schädelbasis, den er in der Nervenklinik der Charitä beobachtet hat. Es 
bandelte sich um einen 33jähr. Mann, welcher seit 4—5 Jahren zeitweilig an 
heftigen Hinterkopfschraerzen gelitten hatte. Dazu gesellte sich eine allmählich 
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zunehmende linksseitige Körperschwäche, hin und wieder Erbrechen und Schwindel. 
Die Untersuchung ergab im grossen Ganzen das Bild einer linksseitigen spastischen 
Hemiparese ohne wesentliche andere Symptome, keine Stauungspapille. Während 
der klinischen Beobachtung nahmen die Kopfschmerzen zu. Pat. klagte auch 
viel über Genickschmerzen, und es bestand eine gewisse Empfindlichkeit und 
Steifigkeit des Nackens bei activen und passiven Bewegungen. Ohne besondere 
Veränderungen des Befundes starb der Kranke plötzlich unter Collapserscheinungen. 
Die klinische Diagnose nahm einen Tumor des Schädelinneren an, dessen Locali- 
sation im Genaueren nicht möglich war, doch sprach die grösste Wahrscheinlich¬ 
keit für die Hinterschädelgrube. Bei der Obduction fand sich ein vor dem 
Foramen magnum gelegener, aus der Schädelbasis herausgewachsener, knolliger 
Tumor von fast weicher Consistenz, etwa KastaniengrÖBse und glatter Oberfläche, 
welcher nach dem Schädelinnern zu gewachsen war und die Medulla oblongata 
ziemlich stark platt gedrückt hatte. Die histologische Untersuchung ergab eine 
Knorpelstructur von auffallendem Charakter: bläschenförmige Zellen in eigen¬ 
tümlicher Anordnung, welche dem von Virchow beschriebenen Bau der „Ekchon- 
drosis spheno-occipitalis physaliphera“ entsprach. Diese aus den Resten 
der Knorpelfuge zwischen Keilbein und Hinterhauptsbein entstehenden Ekchon- 
drose wurde bekanntlich von anderen Autoren (H. Müller, Ribbert) wegen des 
eigenthümlichen histologischen Baues, der sonst nur in der Chorda dorsalis vor¬ 
kommt, als eine auf Reste der Chorda zurückzuführende Geschwulstbildung an¬ 
gesprochen und dementsprechend als Chordom bezeichnet. Nach dem histologischen 
Bau der vorliegenden Geschwulst, nach ihrem typischen Sitz und der am Präparat 
nachweisbaren Entstehung aus demjenigen Theile des Clivus Blumenbachii, welcher 
der Spheno occipital-Fuge entspricht, muss auch sie als Chor dom bezeichnet 
werden, obwohl ihre Grösse diejenige aller bisher beschriebenen Geschwülste solcher 
Art erheblich übertrifft. Die Grösse der Geschwulst, die starke Compression der 
Medulla oblongata und die klinischen Erscheinungen beweisen, dass diesen seltenen 
Geschwülsten doch eine praktische Bedeutung zukommen kann, was von anderen 
Autoren bei der sonst stets beobachteten Kleinheit des Tumors in Abrede gestellt 
wurde. (Autoreferat). 

Discussion. 

Herr Oppenheim fragt, ob bei dem Fall eine Röntgen-Untersuchung ge¬ 
macht worden ist, was Herr Seiffer verneint. 

Herr Henneberg bemerkt, dass in der pathologisch-anatomischen Litteratur 
sich mehrfach ähnliche Beobachtungen finden. H. hat 2 derartige Fälle in der 
Litteratur gefunden. Martin Bloch (Berlin). 


Jahresversammlung des Deutschen Vereins für Psyohiatrie in Dresden 

am 28. u. 29. April 1905. 

I. Sitzung: Freitag den 28. April, Vorm. 9 1 /* Uhr. 

Anwesend 180 Mitglieder. Vorsitzender Herr Moeli (Berlin). 

Herr Moeli (Berlin) eröffnet die Versammlung und begrüsst die Anwesenden. 

Im Namen der Staatsregierung ergreift sodann das Wort Herr Geh. Reg.- 
Rath Kunze, um das Interesse, das das Kgl. Ministerium des Innern an der 
Tagung nimmt, zum Ausdrucke zu bringen. Ira Namen des Kgl. Landes-Medicinal- 
collegiums begrüsst Herr Geh. Med.-Rath Dr. Buschbeck die Versammlung. 
Er hebt u. a. hervor, dass die Medicinalbehörde dadurch die Bedeutung der 
Psychiatrie zum Ausdrucke bringt, dass sie sich bei der Bezirksarztprüfung nicht 
mit dem Nachweis des Besuches einer psychiatrischen Klinik begnügt, sondern 
eine 4monatige Dienstzeit in einer der Landesirrenanstalten verlangt. Weiterhin 
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überbrachten die Grüsse der Stadt Dresden Herr Bürgermeister Hetschel, des 
Aerztlichen Bezirksvereins Herr Hofrath Dr. Gelbke und der Gesellschaft für 
Natur- und Heilkunde ihr derzeitiger Vorsitzender, Herr Hofrath Dr. Ganser. 

Nachdem der Vorsitzende der im Laufe des Jahres verstorbenen Mitglieder 
gedacht und die Versammlung deren Andenken durch Erheben von den Sitzen 
geehrt, berichtet Herr Siemens (Lauenburg) über die vom Vorstande ausgearbeiteten 
neuen Satzungen des Vereins; der vorgelegte Entwurf wird mit einigen unwesent¬ 
lichen Aenderungen ohne Debatte angenommen. 

Herr Pelm an (Bonn) stellt den Antrag, von einem der neuen Rechte des 
Vereins sofort Gebrauch zu machen und den hochverdienten Senior desselben, 
Herrn Geh.-Rath Laehr (Zehlendorf) zum Ehreninitgliede zu ernennen. Die Ver¬ 
sammlung beschliesst dies einstimmig. 

Herr Stoltenhoff (Kortau) berichtet über die Thätigkeit der im vorigen 
Jahre gewählten Commission zur Vorbereitung von Fortbildungscursen für Irren¬ 
ärzte. Die Commission ist der Ansicht, dass dieselben zunächst auf Preussen zu 
beschränken seien und zwar im Anschlüsse an das hier schon als staatliche Ein¬ 
richtung bestehende ärztliche Fortbildungswesen. Die Theilnehmerzahl in Preussen 
wird auf etwa 300 zu schätzen sein; rechnet man auf jeden Curaus als Hörer- 
sahl 25—30 und ferner eine Wiederholung des Cursus für den Einzelnen in 
Zwischenräumen von 8 Jahren, so würden jährlich 2—3 Curse abzuhalten sein; 
als Dauer eines jeden ist ein Zeitraum von 3 Wochen wünschenswerth, der genügen 
dürfte, um die Fortschritte in Anatomie, innerer Medicin, Chirurgie, Hygiene u.s.w. 
abzuhandeln. Wenn die Staatsbehörden auch ihre Sympathie zu dem geplanten 
Unternehmen schon zu erkennen gegeben haben, so ist doch ohne besonderen 
Antrag auf materielle Unterstützung nicht zu rechnen. Es würden in dieser 
Hinsicht zu fordern sein: die Kosten der Hin- und Rückfahrt II. CI., 80 Mk. 
Unkosten für die Veranstaltungen und 12 Mk. Diäten pro Tag und Theilnehmer. 

Herr Moeli (Berlin) betrachtet die Angelegenheit vorläufig für einen Versuch, 
der aber wohl Aussicht auf Verwirklichung habe. Auf seinen Vorschlag ermäch¬ 
tigt die Versammlung den Vorstand, im Sinne des von der Commission aus¬ 
gearbeiteten Referates sich an die maassgebenden Behörden mit einer entsprechenden 
Bitte zu wenuen. 

Referate: I. Herr Weygandt (Würzburg): Ueber Idiotie. Wenn auch 
die Fragen der Idiotenfürsorge in erster Linie den Gegenstand des Referates 
bilden sollen, so soll der Begriff der Idiotie doch zuvor erörtert werden. Erst 
seit Esquirol die Gruppe des angeborenen Schwachsinns den erworbenen Schwach¬ 
sinnsformen gegenüberstellte, kennt man eine Idiotie; gegenüber ihrer graduellen, 
klinisch - therapeutischen Abstufung muss jetzt indessen eine Gruppirung nach 
Aetiologie, Anatomie und Verlaufsweise vorgenommen werden. Eine streng ab¬ 
geschlossene Gruppe bildet die sogen, familiäre amaurotische Idiotie (Tay und 
Sachs); die Kinder gehen in der Regel schon im 2. Jahre unter Verblödung, 
Lähmungen und eigenartigen Augenstörungen zu Grunde; charakteristisch ist eine 
besondere fettige Entartung der Ganglienzellen. Ebenso bilden die thyreogenen 
Schwachsinnsformen eine besondere Gruppe (Cretinismus, Kachexia tbyreopriva, 
strumöser Schwachsinn). Idiotie auf Grund von Anlagemangel, unabhängig von 
Krankheitsprozessen findet sich bei Missbildungen (Anencephalie, Cyklopie u.s.w.). 
Balkenmangel, Heterotopie der grauen Substanz kann ohne Schwachsinn bestehen; 
hierzu zählen noch Mikrocephaliefälle mit makrogyrem Typus. Häufig ist Idiotie 
entstanden auf Grund vasculärer Störung, meist entzündlicher Vorgänge; die 
Encephalitis kann sehr verschieden nach Zeit, Localisntion und Intensität auf- 
treten und selbst schwere Porencephalie zur Folge haben. Die Unterscheidung 
Bourneville’s zwischen echter und Pseudoporencephalie ist nicht aufrecht zu 
erhalten. Auch die Mikrogyrie ist in vielen Fällen Rest einer entzündlichen 
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Affection; je nach deren Ausdehnung kann es sogar zu vollständiger halbseitiger 
Atrophie des Grosshirns kommen. Weiterhin beruhen auf entzündlicher Basis die 
meisten Fälle von Hydrocephalie, gewöhnlich eine Folge von entzündlichen Ver¬ 
änderungen des Plexus chorioideus und des Ependyms; leichte Fälle bleiben 
zweifellos ohne Intelligenzstörung. Die Meningitis der Idioten beruht meist auf 
Syphilis; daneben kommen infantile Paralysen in Idiotenanstalten vor. Diesen 
Gruppen gegenüber stellt die hypertrophische tuberöse Sklerose einen degenera- 
tiven Process dar. Einen eigenen Typus bilden die mongoloiden Idioten, die 
besonders in England zu studiren sind, allem Anschein nach auf Grund von ent¬ 
arteter Entwickelung beruhend, mit dem Syndrom der mongolischen Gesicbtsbildung, 
der rissigen papillösen Zunge und der Gelenkweichheit. Epilepsie tritt secundär 
bei 1 / a aller Idioten auf, kann aber auch als genuine Epilepsie kindlichen 
Schwachsinn verursachen; Schädeltrauraa spielt seltener als gewöhnlich angenommen 
wird eine einwandfreie Rolle. Vortr. berührt die Verbindung mit chronischer 
Chorea, Athetose, Little’scher Krankheit, Idiotie polysarcique und die angiodis- 
plastische Entwickelungshemmung, sowie Fürstner’s sensorielle Idiotie; abgelehnt 
wird der angeborene degenerative Schwachsinn bei anatomischer Intactheit, dieFriih- 
formen der Dementia praecox, die Idiocy by deprivation, die „wolfs boys“. Hervor¬ 
zuheben ist, dass zahlreiche Fälle trotz der von frühauf bestehenden Entwickelungs¬ 
störung doch noch beträchtliche Schwankungen im Verhalten zeigen, epileptische Zu¬ 
fälle, Erregungen, Wahnbildungen u.s.w., was daraufhinweist, dass die Hirnprocesse 
noch keineswegs abgeschlossen sind, und auch für ärztliche Behandlung noch eine 
Reihe von Angriffspunkten und Aufgaben darstellen. — Die Bearbeitung der vielen 
noch ungelösten Probleme ist erschwert durch die Eigenart der Fürsorge für die 
Idioten. Die ersten Anstalten wurden in Frankreich errichtet. Im deutschen 
Sprachgebiete sind während der 1. Hälfte des 19. Jahrhunderts mehrere Anstalten 
auf Anregung von Aerzten und Lehrern gegründet worden, manche Idiotenlehrer 
haben noch nachträglich Medicin studirt. Später folgte die Errichtung von 
Wohlthätigkeitsinstituten auf geistliche Anregung, bis seit den 90 er Jahren die 
preussischen Provinzen angehalten wurden, für Anstalten zu sorgen. Zur Zeit 
hat Deutschland etwa 108 Anstalten, ungefähr die Hälfte davon steht unter geist¬ 
lichem Einfluss, nur 21 sind staatlich oder städtisch und von diesen steht 
nur ein kleiner Theil unter ärztlicher Leitung. Von den etwa 150000 Schwach¬ 
sinnigen Deutschlands sind etwa 23 000 in Anstalten untergebracht, von diesen 
werden etwa 5000 unterrichtet, 8000 sind arbeitsfähig. So verdienstlich die 
Schaffung von Anstalten für Schwachsinnige war, so sind doch viele berechtigte 
Wünsche noch unerfüllt geblieben und manche Mängel verlangen dringende Ab¬ 
hülfe. Dafür zum Beweis sei nur folgendes angeführt: Eine Anstalt mit 2000 In¬ 
sassen hat den Arzt in mehreren Kilometern Entfernung. Die Tuberculose ver¬ 
ursacht eine ausserordentlich hohe Sterblichkeit, so in einer Anstalt 39 von 
40 Todesfällen. Bedenklich sind die Othämatome, das Durchliegen, ferner der 
scheussliche Gestank in Folge des Bettnässens. Zwangsjacken, Zwangsstühle und 
ähnliche Apparate sind in einigen Anstalten noch vorhanden, ferner finden sich 
Straflisten, in denen Kostentziehung, Einsperren und Schläge bei widerspenstigem 
Verhalten der schwachsinnigen Kinder oder plötzliche Entlassung bei Ungehorsam 
vorgesehen ist. Die behördliche Revision ist mancherorts sehr selten. In Frank¬ 
reich Hegt die Idiotenfürsorge fast ganz in ärztlichen Händen. Bicetre unter 
Bourneville^ Leitung ist als eine Musteranstalt in jeder Hinsicht zu bezeichnen. 
England, dessen Idiotenfürsorge ebenfalls unter ärztlichem Einflüsse steht und 
über reiche Mittel verfügt, hat in Lancaster, Darent, Starcross u.s.w. mustergültige 
Institute. In Deutschland ist wohl Rücksicht auf die bisherigen Leistungen der 
Anstaltsgründer und -Unterhalter angebracht, doch kann für die vielen noch 
unversorgten Kinder eine ausreichende Fürsorge nicht, durch Privatwohlthütigkeit, 
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sondern nur von staatlicher Seite geleistet werden. Vor allem ist die Durch¬ 
führung des preussischen Gesetzes vom 11. Juli 1891 zu wünschen. Gei Neu* 
gründungen ist auf folgendes zu achten: Bildungsunfähige Schwachsinnige gehören 
unter allen Umständen unter ärztliche Leitung, was übrigens neuerdings auch von 
Pädagogen mehrfach anerkannt wurde. Eine geistliche Leitung ist wegen der 
fehlenden Berücksichtigung psychiatrischer Fragen abzulehnen. Bildungsfähige, 
die vielleicht einmal selbst ihr Brot verdienen können, sind möglichst von 
den enteren zu trennen, bei ihrer Behandlung liegt ein Hauptgewicht auf dem 
Elementar* und dem Handwerksunterricht. An grösseren Anstalten für solche 
sollte jedoch ein Hausarzt dem Leiter coordinirt sein. Die erwachsenen, arbeits-, 
aber nicht entlassungsfähigen Idioten sind, ähnlich den verblödeten Irren, in An¬ 
stalten mit landwirtschaftlichem Betriebe zu behandeln. Der Schaffung besonderer 
Idiotenanstalten in praktischer Hinsioht vorzuziehen wäre bei der Gründung neuer 
Irrenanstalten die Einrichtung eines Appendix in der Art eines Vorwerks für 
200—300 Idioten. Der Uebergang der Idiotenpflege in ärztliche Hände ist das 
Ergebniss jeder wissenschaftlichen Beschäftigung mit dem Gegenstände und ent¬ 
spricht am meisten dem Wohl dieser Kranken. (Eine Sammlung von Abbildungen 
idiotischer Hirne, mikroskopischer Präparate u.s.w. illustrirt das Referat.) 

Vorträge: 1. Herr Kluge (Potsdam): Ueber die Unterbringung und die 
Behandlung payohisoh abnormer Fürsorgesöglinge. An 48 in den beiden Pots¬ 
damer Provinzialanstalten für Epileptische und für Idioten untergebrachten Kranken 
sammelte Vortr. seine Erfahrungen. Bis auf wenige Ausnahmen betrafen Bie Fälle, die 
wegen antisocialer, verbrecherischer Handlungen oder wegen Prostitution in Für¬ 
sorgeerziehung gekommen, zunächst in Erziehungs-, Corrigenden- und Rettungs- 
häusern untergebracht worden waren. Von da wurden sie wegen Schwachsinnes 
oder anderer Störungen den Potsdamer Anstalten zugeführt. Bei den der Idioten¬ 
anstalt zugewiesenen Fürsorgezöglingen Hessen sich leicht die verschiedenartigen 
Defecte, Hemmungen und Unregelmässigkeiten des Vorstellungs- und Erapfindungs- 
lebens feststellen, welche die psychopathische Minderwerthigkeit der Individuen aus¬ 
machten. Dabei Hessen sich 2 Gruppen von Schwachsinnigen unterscheiden: die 
mehr passiven und die activeren Elemente. Letztere, in der Mehrzahl befindlich, 
gestalteten die Behandlung anfangs recht schwierig, was zum Theil daran lag, dass 
die vorhergehende Behandlung in den Fürsorgeanstalten unsachgemäss gewesen war. 
Fast alle waren körperlichen, an Misshandlung grenzenden Züchtigungen unter¬ 
worfen worden, ohne dass damit die geringste Besserung erzielt worden war. In 
der Anstalt des Vortr. wurde auf Grund der genauen Erkenntniss der vorliegenden 
Defecte und Störungen ein psychiatrisches Behandlungsverfahren eingeschlagen, 
das auch besonders durch das rechtzeitige Abfangen der Erregungszustände, der 
Affectäusserungen und triebartigen Handlungen bewerkstelligt wurde. Unter dieser 
beständigen vorbeugenden Beaufsichtigung war es die individuell ausgesuchte Be¬ 
schäftigung, die zu dem günstigen Enderfolge beitrug. Bei den männlichen Pfleg¬ 
lingen war es besonders der Handfertigkeitsunterricht, der nach verschiedenen 
Seiten erfolgreich war, aber nur wenn er den psychiatrischen Directiven Rech¬ 
nung trug. Disciplinirung erwies sich hierbei als umgehbar; früher noch vor¬ 
genommene vorübergehende Separirungen und Isolirungen hatten keinen nach¬ 
haltigen Effect — wirkten auch auf die übrigen Pfleglinge nicht abschreckend; 
deshalb wurde von diesen Massregeln Abstand genommen und bei sich zeigender 
Neigung zu asocialen Handlungen Bettruhe im Wachsaal verordnet. In der 
Epileptikeranstalt Bind die Verhältnisse im Ganzen die gleichen. 6 weibliche, 
aus einem Stift für gefallene Mädchen aufgenommene Pfleglinge zeigten einen 
Schwachsinn mittleren GradeB und eine gewisse Labilität der Stimmung und 
hysterische Beeinflussbarkeit; die bei ihnen beobachteten Erregungszustände und 
hysterischen Anfalle standen offenbar unter dem Einflüsse religiös-mystischer Be- 
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kehrungsprocedureu, die in ihrem früheren Aufenthaltsorte an ihnen vorgenommen 
worden waren. Diese Erfahrungen zeigen einmal die Nothwendigkeit einer ärzt¬ 
lichen Mitwirkung bei der Fürsorgeerziehung, ja sie beweisen, dass dem Arzte 
die leitende und verantwortliche Behandlung der defecten und abnormen Kinder 
zukommt. Gegenüber den widerstrebenden Bemühungen der Pädagogen und 
Theologen ist mit Nachdruck zu betonen, dass sich der Arzt und Psychiater der 
kranken Kinder anzunehmen hat. 

2. Herr Meitzer (Grpsshennersdorf): Der Arat in der Schwachsinnigen* 
fürsorge. Auf die Anstaltsfürsorge für Idioten hat in Deutschland von jeher 
die gemeinsame Verpflegung bildungsfähiger und unfähiger, jugendlicher und er¬ 
wachsener Elemente in einer Anstalt bezw. einem Hause ungünstig gewirkt; 
nicht zum wenigsten auch auf die in letzter Zeit oft ventilirte Frage, wer am 
besten zur Leitung einer solchen Anstalt berufen sei. — Anstalten mit vor¬ 
wiegend bildungsfähigen schwachsinnigen Kindern haben mehr pädagogisches In¬ 
teresse als medicinisches, ebenso wie die Hülfsschulen. Da es aber geschlossene 
Anstalten für Individuen sind, die vom medicinischen wie juristischen Standpunkte 
mehr zu den Geisteskranken zu rechnen sind, so ist die Anstellung eines Psy¬ 
chiaters an solchen Anstalten nothwendig. Er ist verantwortlich für Wahrung 
und Durchführung psychiatrischer und hygienischer Principien, die auch bei allen 
unterrichtlichen und erziehlichen Einwirkungen obenan stehen müssen. Er braucht 
aber nicht Leiter der Anstalt zu sein, es genügt, wenn er zu diesem in einem 
coordinirten Verhältnisse steht. Diese Einrichtung hat sich in Sachsen, wo die 
Erziehungs- und Gefangenenanstalten meist selbständige Medicinalbezirke bilden, 
bewährt, und gewährt der Medicin den ihr gebührenden Einfluss. Mit einer 
solchen Stellung des Arztes in der Anstalt dürfte vorläufig auch den Interessen 
der psychiatrischen Forschung am besten gedient sein. Ein von Verwaltungs¬ 
geschäften und anderweiter ärztlicher Praxis befreiter Arzt kann sich mit voller 
Kraft den Aufgaben, die ihm auf psychologischem, psychiatrischem, anatomischem, 
therapeutischem Gebiete in reichlichem Maasse gestellt sind, zuwenden. — Pflege¬ 
anstalten für bildungsunfähige schwachsinnige Kinder oder der Erziehungsanstalt 
entwachsene Geistesschwache, die für das Leben ausserhalb der Anstalt untaug¬ 
lich sind, haben kein pädagogisches Interesse mehr, sondern nur noch psy¬ 
chiatrisches; sie sind daher einem Psychiater zu unterstellen. Vortr. streift noch 
die Rolle, die die Medicin und Psychiatrie in der Entwickelung der Schwach- 
sinnigenfürsorge gespielt hat, und stellt zum Schlüsse folgende Forderungen auf: 
1. Es ist in Zukunft weiter auf eine scharfe Trennung der bildungsfähigen und 
bildungsunfähigen schwachsinnigen Kinder zu halten. 2. Die ersteren sind in 
Unterrichts- oder Erziehungsanstalten, die letzteren in Pflegeanstalten unterzu¬ 
bringen. 3. Für die Unterrichts- oder Erziehungsanstalten empfiehlt sich die 
Leitung durch einen Pädagogen, wenn die Verantwortung für Wahrung psychia¬ 
trischer und hygienischer Principien einem Psychiater übertragen wird. 4. Die 
Pflegeanstalten, ebenso die sich ihnen am besten angliedernden Kolonieen für er¬ 
wachsene, anderweit nicht unterzubringende Geistesschwache Bind der Leitung 
eines Psychiaters zu unterstellen. 

II. Sitzung, am 28. April, Nachm. 1 Uhr. 

3. Herr Cramer (Göttingen): Ueber Gemein gefährliohkeit vom ärzt¬ 
lichen Standpunkte aus. Vortr. hält es für selbstverständlich, dass das in 
neuerer Zeit in Wort und Schrift immer mehr hervorgetretene Bestreben, das 
Publikum gegen die gefährlichen Handlungen von Geisteskranken zu schützen, 
nicht bestritten werden soll. In diesem Bestreben kann aber auch über das Ziel 
hinausgeschossen werden; denn es ist nicht zu verkennen, dass entsprechend einem 
alten Vorurtheil, das noch weite Kreise des Publikums beherrscht, allem, was 
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Geisteskranke thun and lassen, in Laienkreisen eine viel zu hohe Bedeutung bei¬ 
gelegt wird und dass vielfach die Ueberzeugung besteht, dass jeder Geisteskranke 
in hohem Grade gefährlich für Gut und Leben seiner Mitmenschen sei. Es ist 
das um so erstaunlicher, als heute in der Zeit der freien Behandlung und Familien¬ 
pflege der Geisteskranken trotz vielfacher auf klärender Vorträge und entsprechender 
Aufsätze in der belletristischen Litteratur das Publikum in seiner grossen Masse 
immer noch nicht verstehen will und verstehen lernt, dass unsere modernen Irren¬ 
anstalten Krankenanstalten sind, in denen solche Kranke behandelt werden, deren 
Gehirn krank ist, und dass diese Krankheit sich in nichts von jeder anderen 
körperlichen Erkrankung unterscheidet. Dieses Vorurtheil wurzelt hartnäckig in 
einer wissenschaftlich längst überwundenen, philosophisch raoralisirenden An¬ 
schauung, dass die Geisteskrankheiten ein Product der Sünde und Leidenschaft 
seien und dass demnach der Geisteskranke mit dem Verbrecher auf eine Stufe 
zu stellen sei und dass weiter die beste Behandlung für den Geisteskranken die 
sei, dass man ihn möglichst sicher ohne jede Möglichkeit zur freien Bewegung 
hinter Schloss und Riegel bringe. Dabei spielt hinein, um diese Anschauung 
noch zu bekräftigen, und in demselben Vorurtheil wurzelnd, das alte und immer 
neue Gespenst der widerrechtlichen Freiheitsberaubung. Die moderne Behand¬ 
lung der Geisteskranken hat gezeigt, dass, je freiere Bewegung man den Geistes¬ 
kranken gewährt, ein um so besserer Heilerfolg erzielt wird. Würde diese freie 
Bewegung, bei der natürlich auch Aufnahme und Entlassung eine besondere Rolle 
spielen, durch neue gesetzgeberische oder Verwaltungsmassregeln erschwert werden, 
so würden die gesammten modernen Errungenschaften der wissenschaftlichen 
Psychiatrie schwer in Frage gestellt werden. Deshalb ist es auch so bedenklich, 
dass vielfach die Gefährlichkeit der Geisteskranken überschätzt wird. Erstaunlich 
ist es, dass man eigentlich nur von der Gemeingefährlichkeit der Geisteskranken 
spricht, während es andere Krankheiten, z. B. Geschlechtskrankheiten, bestimmte 
Infectionskrankheiten giebt, welche viel gefährlicher sind, die aber niemals als 
gemeingefährlich bezeichnet werden, von denen man höchstens spricht, wenn sie 
massenhaft auftreten, wie z. B. gegenwärtig die Genickstarre. Die gefährlichen 
Handlungen der Geisteskranken können, insofern sie wirklich vorhanden sind, 
ganz wesentlich eingeschränkt werden, wenn die Geisteskranken möglichst zeitig 
in eine Anstalt kommen, wenn also das Aufnahmeverfahren nicht erschwert, 
sondern erleichtert wird, wenn die Behandlung in den Anstalten auch bei denen, 
die gefährlich gewesen sind, eine möglichst freie ist. Denn nur auf diese Weise 
ist es zu erreichen, dass der gefährliche Geisteskranke, auch weun er nicht zu 
heilen ist, in einen ungeiährlichen verwandelt wird. Ganz verfehlt wäre es, die 
Kranken, welche gefährlich geworden sind, auf dem Wege eines civil- oder straf¬ 
rechtlichen Verfahrens für eine bestimmte Zeit in Irrenanstalten unterbringen zu 
wollen. Die Irrenanstalten sind Krankenanstalten, und über den Aufenthalt in 
ihnen kann nur der Zustand des Pat. entscheiden, nicht, was er gemacht hat. 
Denn das ist sicher, dass viele gefährliche Handlungen von Geisteskranken nicht 
durch die Geisteskrankheit allein, sondern durch ungünstige äussere Verhältnisse, 
eine Constellation von Umständen, wie sie im Leben des Betreffenden nie wieder 
Vorkommen, und durch ein thörichtes Verhalten des Publikums herbeigeführt sind. 
Es wäre deshalb geradezu ein Verbrechen, selbst einen nicht geheilten, sondern 
nur gebesserten Kranken uuch dann noch in einer Anstalt zu behalten, wenn 
man die Ueberzeugung hat, dass er draussen ohne Gefährdung seiner Umgebung 
seinen Unterhalt wieder erwerben kann. Würden nun unsere Irrenanstalten mit 
dem Strafvollzüge auf irgendeine Weise verquickt, dann wäre das ein Schlag ins 
Gesicht für die Kranken, welche, ohne dass sie einen Conflict mit dem StrGB. 
verschuldeten, zur Behandlung in eine Anstalt gekommen 6ind, und für die An¬ 
gehörigen. Es wäre ein Rückschritt fast in’s Mittelalter, wie er nicht schlimmer 
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gedacht werden kann. Diese Gefahr besteht auch für deD Fall, dass man in ab¬ 
sehbarer Zeit schon die geistig Minderwerthigen bei einer strafrechtlichen Be¬ 
handlung einer Irrenanstalt zuweisen wollte. Das Gesetz Bagt ausdrücklich, dass 
die That eines Geisteskranken nicht vorhanden ist, während in einer Lex ferenda, 
welche die geistig Minderwerthigen berücksichtigt, diesen geistig Minderwerthigen 
noch eine gewisse geminderte Zurechnungsfähigkeit und Straffähigkeit zuerkannt 
werden könnte. Ganz abgesehen davon, dass ein geistig Minderwertiger kein 
Geisteskranker ist und also deshalb schon nicht in eine Irrenanstalt gehört, 
würde auch diese Verquickung mit dem Strafvollzüge seine Aufnahme in eine 
moderne Irrenanstalt, in eine Krankenanstalt unmöglich machen. — Cramer’s 
Vortrag hat also den Zweck, die Geisteskranken und die Krankenanstalten, in 
denen sie behandelt werden, die Irrenanstalten, davor zu schützen, dass bei 
irgendwelchen Maassregeln zum gewiss berechtigten Schutz des Publikums so vor* 
gegangen wird, dass die moderne zweckdienliche und segenbringende Behandlung 
unmöglich gemacht und die Animosität des Publikums gegen die Irrenanstalten 
weiter gesteigert wird. Als praktisch durchführbare Maassregel zum Schutz des 
Publikums siebt Vortr. eine gute Durchführung der ärztlichen Beaufsichtigung der 
Kranken ausserhalb der Anstalt an, ein sorgfältiges Vorgehen bei der Entlassung 
und die Verpflichtung der Anstaltsleiter im Sinne der Preuss. Min.-Verfügung, 
drei Wochen vor der Entlassung eines gefährlich gewesenen Kranken der zu¬ 
ständigen Ortspolizeibehörde Mittheilung zu machen. Ganz besonderen Erfolg 
verspricht er sich aber auch von einer weitgehenden Aufklärung des Publikums, 
damit es das Misstrauen gegen die Anstalten verliert, bei Zeiten die Kranken in 
die Anstalt bringt und sich in zweifelhaften Fällen da Rath holt, wo es wirklich 
sachverständigen Rath finden kann. Autoreferat. 

4. Herr Meyer (Königsberg i/Pr.): Ueber psyohisohe Infeotion (indu- 
oirtes Irresein). Bei der „psychischen Infection“ ist die Forderung gestellt 
worden, dass die inducirte der primären Psychose dauernd wesensgleich sei. Fast 
alle Fälle von inducirtem Irresein gehören der Paranoia oder der Dementia 
paranoides an: es zeigt sich dabei, dass lebhaft betonte Vorstellungen viel leichter 
übertragbar sind als motorische oder affective Störungen. Bei Melancholie z. B. 
hält Vortr. eine eigentliche psychische Infection für nicht vorkommend. Die 
krankhafte Idee wird von dem Inducirten nicht aus Mangel an Kritik aufge¬ 
nommen, sondern weil sie bei ihm schon auf eine krankhaft vorbereitete Psyche 
trifft. Nach Weygandt könne Paranoia auch Dementia paranoides induciren 
und umgekehrt. Vortr. berichtet hierauf über zwei Fälle eigener Beobachtung: 
I. Zwei Schwestern; die jüngere erkrankte vor längeren Jahren an hypochondrisch- 
paranoischen Wahnideen, glaubte sich durch Beibringung von Gift auf und unter 
die Haut geschädigt, machte querulatorische Eingaben, bot schliesslich in der Anstalt 
dauernd dasselbe monotone Bild. — Die ältere Schwester hat diese seit 18 Jahren 
theils gepflegt, theils häufig in der Anstalt besucht; als die Entmündigung ausge¬ 
sprochen werden sollte, wurde sie unvermittelt stark erregt, verlangte die Entlassung 
der Schwester, wollte diese selbst heilen, sich in anderm Falle das Leben nehmen. 
Sie äusserte jetzt, ihre Schwester sei nach einer Injection erst krank geworden, 
sie sei von Anfang an falsch, und zwar „zu scharf' behandelt worden, „zufällig“ 
sei jedes Mal nach dem ärztlichen Besuch der Zustand schlechter geworden u.s.w. 
Dazu kamen mehrfach Erinnerungsfälschungen, von der Krankheit der Schwester 
war sie, trotz des fortschreitenden Verlaufes, je länger je weniger überzeugt. — 
Die inducirten Ideen sind also hier eine Art Erklärungswahn für die Krankheit 
der Schwester; bei dieser liegt eine Dementia paranoides, bei der Inficirten eine 
Paranoia vor. — II. 39jähr. Mann; im Anschluss an eine dienstliche Anzeige 
glaubte er sich verfehlt zu haben, machte sich pathologische Selbstvorwürfe, ge¬ 
riet!) schliesslich in einen stuporösen, mutacistischen Zustand von langer Dauer. — 
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Die 36jähr., nicht belastete Frau regte sich über den Zustand des Mannes sehr 
auf, glaubte, es handele sich bei ihm nur um Verstocktheit, die durch Ver¬ 
folgungen von Seiten der Behörde hervorgerufen sei. — Bei der gleichzeitig er¬ 
folgten Aufnahme zeigten beide katatone Symptome. Es ist hier im Gegensatz 
zum 1. Fall kein inducirtes Irresein anzunehmen: Erregung und Sorge über den 
Mutacismus des Mannes waren bei der als prädisponirt anzusehenden Frau die 
Ursachen der Psychose. — Der Vorgang bei psychischen Epidemieen ist als ein 
anderer als bei solchen Einzelfällen anzusehen; in der Psychologie der Masse 
fehlen Hemmungen, die der Einzelne besitzt, ihr Fehlen erleichtert die Verbreitung 
pathologischer Ideen. 

5. Herr Hess (Görlitz): Psyohiatrisoh-pädagogische Behandlung bei 
Jugendpsyohosen. Vortr. giebt eine Darstellung der in der Kahl bäum'sehen 
Anstalt in Görlitz (Aerztliches Pädagogium) befolgten Grundsätze. Die Mehr¬ 
zahl der Aufgenommenen bietet das Bild der „Heboidophrenie.“ Die Bildungs¬ 
und Erziehungsergebnisse sind zum Theil ausgezeichnete — ein früherer Zögling 
ist jetzt Professor der Medicin an einer deutschen Universität — und beweisen 
den Nutzen psychiatrischer Grundsätze bei der Leitung solcher Anstalten. 

6. Herr Tippel (Kaiserswerth a/Rh.): Fürsorgeersiehung und Psychiatrie. 
Vortr. gebt von der Schilderung des Asyls für gefährdete und verwahrloste Mädchen 
und Frauen in Kaiserswerth aus. Dieses hat vor etwa 70 Jahren seine Thätig- 
keit begonnen mit der Arbeit an den ihm freiwillig zugehenden Asylisten. Mit 
der Einführung des Fürsorge-Erziehungsgesetzes dehnte es seine Thätigkeit auf 
die ihm zwangsweise zugeführten Zöglinge aus. An letzteren traten die mancherlei 
Auffallenheiten im psychischen Verhalten der bisherigen Asylisten schärfer und 
ausgeprägter hervor. Waren bei den früheren Insassen schon mitunter psycho¬ 
pathische Minderwertigkeiten und Psychosen beobachtet, so traten diese bei den, 
ich möchte sagen, noch mehr durchseuchten Fürsorgezöglingen in gesteigertem 
Maasse hervor. So liess sich Folgendes statistisch feststellen: Seit dem l./IV. 1901 
bis l./IV. 1905 wurden 163 Fürsorgezöglinge dem Fürsorgehause in Kaiserswerth, 
das eigens für diesen Zweck neugebaut war, übergeben. Von ihnen wurden 6 

) als geisteskrank erkannt und in Irrenanstalten überführt, während 109 
v«v,oi / 0 ) den Psychopathisch-Minderwerthigen zugerechnet werden mussten. Bei 
diesen 115 psychisch Abnormen liess sich in 51 Fällen (44,34°/ 0 ) eine erbliche 
Belastung nachweisen. Alle 115 Mädchen waren mit einer Ausnahme bereits früh¬ 
zeitig sexuell missbraucht, 104 hatten an Gonorrhoe und Lues gelitten. Diesen 
beträchtlichen Verhältnisszahlen gegenüber gab fortgesetzt zu denken, dass die 
Beobachtungen anderer Fürsorgeanstaltsleiter derartige Erscheinungen in Abrede 
stellten. Gelegentliche Einblicke in andere Anstalten bestärkten die Kaiserswerther 
Fürsorger und den Vortr. immer mehr in der Auffassung, dass die Verschieden¬ 
heit der Beobachtungsresultate in der Hauptsache darauf beruhe, dass die Kennt- 
niss von den entsprechenden Psychopathieen bei der Mehrzahl der Beobachter 
wenig verbreitet sei. Und in der That sind die Fürsorger in Kaiserswerth be¬ 
sonders günstig gestellt nach dieser Richtung.. Denn der Vorsteher hat als Sohn 
eines langjährigen Irrenseelsorgers und einer Mutter, die lange Zeit in der Irren¬ 
pflege thätig war, von Kindheit an Einblick in psychische Krankheitszustände 
geth&n und seine Helferinnen werden neben allgemeiner Krankenpflege theoretisch 
und praktisch in der Irrenpflege unterrichtet. Dazu steht ihnen der Vortr. mit 
Rath und That zur Seite. Nach fortgesetzten Bemühungen hat nun der Vorsteher 
des Fürsorgehauses in Kaiserswerth in einer Conferenz der Leiter von evangel. 
Asylen im Herbst 1904 das Thema: „Die Minderjährigen in unseren Anstalten“ 
zusammen mit dem Vortr. behandeln können. Während der pädagogische Mit¬ 
arbeiter seine praktischen Erfahrungen schilderte und betonte, dass besonders die 
psychisch abnormen Zustände so viel zu schaffen machten, führte der ärztliche 
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Referent die Zuhörer in das Wesen der Psychopathieen ein und fügte daran all¬ 
gemein gehaltene Rathschläge für den Umgang mit derartigen Minderwerthigen 
an, indem er kurz dabei auch die Prophylaxe für die Ursachen streifte. Durch 
Rundfrage im Rheinischen Fürsorgebezirk ergab sich Folgendes: Die Rheinische 
Provinzialverwaltung hat ihre Fürsorgezöglinge ausser in Familienpflege — zum 
kleinsten Theil — und dem Fürsorgehause in Kaiserswerth noch in 39 Anstalten 
meist confessionellen Charakters untergebracht. Die Beantwortung der Frage ge¬ 
schah nur iu 4 Anstalten durch Aerzte; bei zwei weiteren hatten Aerzte wenigstens 
dabei mitgewirkt. In 14 Anstalten sollen überhaupt keine Psychopathieen vor¬ 
gekommen sein. Ausgesprochene Geisteskrankheiten fanden sich in 9 Anstalten 
mit 13 Fällen und psychopathische Minderwerthigkeit in 19 Anstalten mit etwa 
100 Fällen. Wenn die Gesammtzahl der Rheinischen Fürsorgezöglinge mit rund 
4500 angenommen wird, so stehen demnach in 39 Anstalten mit rund 4300 In¬ 
sassen 0,303 u / 0 Geisteskranken nebst 2,33 °/ 0 Minderwerthigen gegenüber den 
entsprechenden Zahlen in Kaiserswerth mit 3,68 und 66,87 °/ 0 . Die beiden An¬ 
stalten mit hauptamtlich thätigeu Psychiatern entsandten 5 + 6 = 11 Geisteskranke 
iu Irrenanstalten, während 38 Anstalten nur 8 derartige beherbergten. — Was 
lehren nun die Antworten der 39 Anstalten gegenüber den Beobachtungen in 
Kaiserswerth? Mit Ausschaltung aller möglichen Erwägungen kommt Vortr. zu 
der Auffassung, dass lediglich die gründlichere Kenntniss der Fürsorger von den 
Psychopathieen die hohen Zahlen in der einen Anstalt gegenüber den auffallend 
geringen Procenten in den anderen bedingt. Da er weiter der Ansicht ist, dass 
vorläufig und noch für lange Zeit die Ausführung des Gesetzes so wie bisher ge- 
handhabt werden wird, dass nämlich alle Zöglinge in die Hand von Laien (in 
psychiatrischer Auffassung) gegeben sind, und diesen die Prüfung auf Psycho¬ 
pathieen überlassen bleibt, so stellt er die Forderung auf, eine gründliche Kennt- 
ui8s von den Psychopathieen unter den Fürsorgern zu verbreiten durch Informations- 
curse, Hinweis auf geeigneten Lesestoff und gegebenen Falles durch fachmännische 
Berathung. 

Discussion über das Referat des Herrn Weygandt und die Vorträge der 
Herren Kluge, Meitzer, Hess, Tippei: 

Herr Binswanger macht auf zwei Punkte aufmerksam: 1. wird eine Ent¬ 
scheidung der Frage, ob primäre Entwickelungshemmungen oder pathologische, 
entzündliche oder ähnliche Processe der Idiotie zu Grunde liegen, gelegentlich 
aus gewissen histologischen Befunden geschöpft werden können; Voraussetzung ist 
eine genaue Kenntniss des embryonalen Gehirns vom 6. Monate ab. Bei den 
Entwickelungsstörungen s. str. findet man einen auffälligen Reichthum embryonaler 
Zellen neben verschiedenartigen anderen Veränderungen auch bei Idioten, die das 
reifere Alter schon erlangt haben. Bei den Entwickeluugsstörungen, die das aus¬ 
gereifte Gehirn, wenn auch in frühem Alter, betroffen haben, fehlen diese embryo¬ 
nalen Nervenzellen, wohl aber finden sich wieder verkümmerte (verkalkte, der 
Fortsätze beraubte, sklerosirte u.s. w.) Zellen der fertigen Rinde. 2. Für die 
Grösse und Tiefe des porencephalischen Defectes ist maassgebend ausser dem 
primären (vasculären?) Krankheitsprocesse die Möglichkeit reparatorischer Leistungen 
des erkrankten Gehirns. Die typischen, lochartigen Defecte kommen nur zu 
Stande, wenn alle reparatorischen, vom Mesoderm ausgehenden Leistungen fehlen. 
Man kann alle Zwischenstufen constatiren vom vollentwickelten und angedeuteten 
porencephalischen Defecte bis zur circumskripten Hirnsklerose; ich glaube, dass 
ein principieller Unterschied zwischen den pathologisch-anatomischen Anfangs¬ 
erscheinungen dieser Sklerosen und den porencephalischen Defecten nicht besteht, 
sondern dass nur das Maass reparatorischer Wucherungen das Endergebnis bedingt. 

Herr Tuczek stimmt Herrn Weygandt vollständig bezüglich der Fürsorge 
der Idioten bei und äussert Bedenken gegen die von Herrn Meitzer gemachten 
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Einschränkungen. Aus Anlass einer, von pädagogischen Leitern deutscher Idioten¬ 
anstalten gegen die Festlegung ärztlicher Leitung solcher Anstalten in einem 
künftigen Reichsirrengesetz ins Werk gesetzten Bewegung regt er an, die Ver¬ 
sammlung möge eine Resolution dahin fassen, dass sie auch heute auf dem 
Standpunkte ihrer Thesen vom Jahre 1893 stehe» wonach Anstalten für Geistes¬ 
kranke, Idioten und Epileptiker, die nicht unter ärztlicher Leitung und Ver¬ 
antwortung stehen, als „geeignete Anstalten“ im Sinne des Gesetzes vom 
11. Juli 1891 nicht betrachtet werden können. 

Herr Anton weist auf die von ihm ausgegebene Methode der Messung des 
Massenverhältnisses zwischen grauer und weiBser Substanz zur Erkennung gröberer 
Abweichungen hin, und macht ferner darauf aufmerksam, wie nicht nur die 
Thyreoidea, sondern auch andere drüsige Organe, wie Thymus, Nebennieren, Ge¬ 
schlechtsdrüsen in Zusammenhang mit der Ausbildung des Gehirns stehen. Er 
beantragt zum Schluss, einen dreigliedrigen Ausschuss zu wählen, welcher fort¬ 
gesetzt die Fragen der Idiotenforschung und -Fürsorge zu verfolgen und dem 
Verein hierüber Bericht zu erstatten habe. 

Herr Siemens unterstützt den Antrag Tuczek, berichtet des Näheren über 
die erwähnte Agitation nichtärztlicher Idiotenanstaltsbesitzer, der entgegenzutreten 
aus mehr ahs einem Grunde, auch um des Andenkens Zinn’s willen, nothwendig 
ist, und bringt zum Schlüsse folgende Resolution ein: Der Deutsche Verein für 
Psychiatrie erklärt im Hinblick auf die fortgesetzten Bestrebungen, die Leitung 
der Idioten- und Epileptikeranstalten den Nichtärzten vorzubehalten, dass er nach 
wie vor auf dem Boden seiner Frankfurter Beschlüsse vom Mai 1893 steht; ins¬ 
besondere auf den Beschlüssen unter I, 3—5. 

Herr Schnitzer theilt einige pathologisch-anatomische Beobachtungen mit, 
die er an Idioten gemacht hat und betont, dass die Idiotie durchaus keinen ab¬ 
geschlossenen Krankheitsprozess darstellt, sondern in den meisten Fällen fort¬ 
schreitender Natur ist; Recidive und Exacerbationen, die sich klinisch und ana¬ 
tomisch nach weisen lassen, sind häufig. Er theilt die Besorgniss des Hrn. Tuczek, 
dass die Trennung von bildungsfähigen und -unfähigen Idioten auf ausserordent¬ 
liche Schwierigkeiten stossen dürfte. 

Herr Jenz geht ebenfalls des Näheren auf die von Hrn. Tuczek und 
Siemens erwähnte „Denkschrift der Leiter deutscher Idiotenanstalten“ ein. Er 
bestätigt vorerst, dass auch nach seinen Erfahrungen die Idiotie absolut nicht 
immer ein abgelaufener Process ist. Die Heilpädagogen bedienen sich in ihrer 
Denkschrift sehr zweifelhafter Mittel, um ihren Standpunkt zu rechtfertigen, und 
besonders zu der missbräuchlichen Verwendung ärztlicher Aussprüche Stellung zu 
nehmen, hält er für dringend nothwendig. Dass sie an Boden gewonnen haben, 
ist aber zum Theil auch mit Schuld der Aerzte; sie wirken sogar an Zeitschriften 
mit, die gegen Aerzte und Psychiater in der ausfälligsten Weise vorgehen, wie 
die Zeitschrift für Kinderforschung, die „Kinderfehl^r“, herausgegeben von 
Dir. Trüper in Jena. Auch er hält die von Meitzer vorgeschlagene Trennung 
in bildungs- und nicht bildungBiähige Idioten für nicht durchführbar. 

Herr Kreuser schliesst sich der Verwahrung gegen eine Trennung von 
bildungsfähigen und -unfähigen Idioten an; beide sind Gehirnkranke, in früherer 
Kindheit oder im embryonalen Leben Erkrankte und bedürfen als solche ärzt¬ 
licher Behandlung. Nur einen Theil dieser Behandlung kann die erziehliche und 
Schulausbildung darstellen. Mit vollem Rechte hat Herr Weygandt betont, 
dass dieser Theil nicht so gross sein darf, um die praktisch-technische Aus¬ 
bildung zu überflügeln. Für den Schulunterricht genügt das Maass des Bildungs¬ 
ganges des Volksschullehrers, das doch dem des MedicinerB nicht ohne weiteres 
an die Seite gestellt werden kann. Schon aus diesem Grunde können wir eine 
coordinirte Stellung von Arzt und Pädagog nicht für richtig halten. 
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Herr Pelman bemerkt in persönlicher Sache bezüglich einer Bemerkung 
des Herrn Jenz, dass die Angaben in den Schriften der nichtärztlichen Idioten¬ 
pfleger nur auf Missverständnis oder mangelhafter Wiedergabe beruhen könnten; 
er habe sich selbstverständlich nie gegen eine ärztliche Leitung ausgesprochen. 

Herr Binswanger hebt zu derselben Bemerkung hervor, dass er ein Zu¬ 
sammenarbeiten von Aerzten und Pädagogen in Zeitschriften u.s.w. im Interesse 
der Idioten wohl für möglich hält, er bittet, aus vorübergehenden Meinungs¬ 
verschiedenheiten keine principillen Gegensätze zu konstruieren. 

Herr Möller: Von einem grösseren wissenschaftlichen und beruflichen Ge¬ 
biete aus sich über ein kleineres Nachbargebiet zu orientiren ist leichter als um¬ 
gekehrt. In ersterer Lage befindet sich der Psychiater gegenüber dem Pädagogen 
in der Idiotenbehandlung. Die allgemeine pädagogische Ausbildung der Semi¬ 
naristen, auf die von den 3 Studienjahren höchstens die Hälfte verwendet werden 
kann, kann zum Idiotenunterricht genügende Kenntnisse nicht vermitteln; ihr 
gegenüber steht die 5jährige Studienzeit der Mediciner und ihre praktische Aus¬ 
bildung in psychiatrischen Anstalten. Die Entscheidung, ob ein „Zögling“ einer 
mehr oder weniger pädagogischen Beeinflussung oder einer psychiatrischen Be¬ 
handlung bedarf, ist eben schon eine psychiatrische Aufgabe, weil sie die Ent¬ 
scheidung darüber verlangt, ob im Einzelfalle eine psychische Erscheinung noch 
in der physiologischen Breite liegt oder ob dieselbe schon eine pathologische 
ist. Diese Thatsache allein beweist schon, dass die grundlegenden Entscheidungen 
in den Erziehungsfragen der Idioten den Psychiatern zustehen und diese daher 
auch allein zur Leitung entsprechender Anstalten berufen sein können. 

Herr Seelig erinnert an einen Unterschied in der Bedeutung des Wortes Für¬ 
sorge: es bezieht sich einerseits auf im allgemeinen Sinne Hülfsbedürftige, anderer¬ 
seits bedeutet es eine gerichtlich angeordnete Maassregel für jugendliche Verbrecher. 
Die Fürsorgeerziehungsanstalt Lichtenberg hat schon längst.die Heranziehung eines 
Psychiaters nöthig gemacht, weil dort die verschiedenartigsten psychopathischen 
und neuropathtischen Individuen zur Beobachtung und Behandlung kommen. Die 
Beachtung der Verhältnisse in derartigen Anstalten ist umso wichtiger, als sich 
aus diesen jugendlichen nicht selten später die „geisteskranken Verbrecher“ 
rekrutiren; hier ist der Platz für prophylactisches Eingreifen. 

Herr Neisser will einem möglichen Missverständnisse in der Hinsicht Vor¬ 
beugen, dass bei der Förderung ärztlicher Leitung von Anstalten nicht die 
FürBorgeerziehungsanstalten gemeint sein können. Wenn sie auch noth- 
wendig eines psychiatrischen Beirathes bedürfen, weil der Procentsatz der aus¬ 
geprägt psychopathischen Elemente unter ihren Insassen ein erheblicher ist, so 
würde es doch zu weitgehend und verfehlt sein, ihre Leitung ausschliesslich dem 
Arzte Vorbehalten zu wollen. Zu dem Vortrage des Herrn Kluge erwähnt N., 
dass er bezüglich der Unmöglichkeit, die für die Beurtheilung erforderlichen 
anamnestischen Daten zu erhalten, dieselben Erfahrungen gemacht hat. In den 
für die Landrathsämter vorgeschriebenen Fragebogen müssen die die Heredität, 
die psychische und physische Entwickelung betreffenden Fragen, wie sie für die 
Einweisung in Irrenanstalten üblich sind, ebenfalls aufgenommen werden. In dem 
Vortrage des Herrn Tippei begrüsst er eine der Bestrebungen, die Auffassuugs- 
und Denkweise der Anstaltsleiter und Pädagogen mehr in anthropologische Bahnen 
zu leiten. Dieses Ziel hat neben seiner wissenschaftlichen auch eine eminent 
praktische Bedeutung, indem es, wenn verwirklicht, viele auf Strafverfahren 
und Gefängnisskosten verwendete Millionen ersparen wird, die heute verbraucht 
werden, ohne doch der Gesellschaft einen genügenden Schutz gegen asociale 
Elemente zu gewähren. 

Herr Weygandt (Schlusswort): Man soll keinen principiellen Gegensat» 
zwischen Lehrern und Pädagogen construiren. Die Lehrer aber sollten Bich an 
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die Aerzte halten, statt den Theologen die Kastanien aus dem Feuer zu holen. 
Die zwei sächsischen Anstalten entsprechen den Hülfsschulen der Städte mit dem 
Ziel, die Schüler entlassungsfähig zu machen; auf dieser Stufe stehen aber sonst 
nur sehr wenige Anstalten. — Die mehrfach erwähnte „Denkschrift“ wimmelt 
von Unrichtigkeiten, umso dringender ist es nöthig, den ärztlichen Standpunkt zn 
wahren. Werthvoller noch als Resolutionen und Commissionen würde das per¬ 
sönliche Wirken der einzelnen Aerzte und besonders auch das auf klärende Ver¬ 
halten der Psychiater an maassgebenden Stellen und den Behörden gegenüber sein. 

Herr Kluge: Eine klare Stellungnahme den Vorstössen.der Pädagogen bezw. 
Theologen gegenüber erscheint auch aus folgendem Anlass nöthig: ln der Stettiner 
Conferenz für das Idiotenwesen wurden dem Psychiater die Anstalten für nicht 
bildungs- oder beschäftigungsfähige Idioten mit dem Hinweise überwiesen, der 
Arzt könne daselbst ja auch seine „Versuche“ anstellen. Dieser Ausdruck kann 
zweifellos leicht irreführen, und in der That führte der betreffende Redner auch 
an, dass Aerzte ja auch durch -»Schädelaufmeisselungen ihre Forschungen be¬ 
treiben. In der Art und Weise, wie solohe laienhaften Angaben vorgebracht 
werden, liegt zweifellos die Gefahr, dass das Publikum gegen den Arzt principiell 
misstrauisch gemacht wird und in demselben nicht einen humanen Fürsorger, 
sondern einen kalten und gefühllosen Streber sieht; es muss bei solchen Reden 
geradezu an vivisectorische Experimente denken. 

Herr Meitzer sieht seinen Standpunkt schon in dem Schlussworte Wey- 
gandts gerechtfertigt und wiederholt, dass die Sächsischen Erziehungsanstalten 
mehr LandeshülfBSchulen als Idiotenpflegeanstalten sind; letztere stehen schon 
jetzt unter ärztlicher Leitung und werden es auch bleiben. Im übrigen sollten 
seine Vorschläge nur ein Provisorium sein, wie er auch wiederholt betont habe, 
damit in einer Uebergangszeit die deutsche Psychiatrie auch in den Unterrichts- 
nnd Erziehungsanstalten für leichter schwachsinnige Kinder sich frei bethätigen 
könne. Deshalb könne er auch den vorgeschlagenen Resulutiouen sich anschliessen. 

Herr Tippei schlägt vor, dass der Verein seinen Vortrag den amtliohen 
Stellen, die in der Fürsorgeerziehung entscheidend sind, vorlegt und anregt, dass 
die Belehrung der Fürsorger in den Psychopathien gefördert werde und die in 
dem Vortrage angeregten Gesichtspunkte berücksichtigt werden. 

Der Antrag Anton wird einstimmig angenommen; als Mitglieder der Com¬ 
mission werden auf Vorschlag des Vorsitzenden die Herren Weygandt, Anton, 
Tuczek und Möller gewählt. 

Ebenso wird der Antrag Siemens einstimmig angenommen mit einem von 
Herrn Ganser eingebrachten' Zusatzantrag, von diesem Beschlüsse den sämmt- 
lichen deutschen Regierungen Kenntnis zu geben. 


III. Sitzung: Sonnabend den 29. April, Vorm. */ a 9 Uhr. 

7. Herr K. Vogt (Langenhagen): Ueber das Studium hoohdifferensirter 
Missbildungen des Centralnervensystems. Das Studium der hochdifferenzirten 
Missbildungen bildet den Inhalt einer besonderen Forschungsrichtung der terato- 
logischen Himforschungsmethode (v. Monakow), deren Zweck es ist, nicht allein 
eine ErkenntDiss der anatomischen Form dieser Objecte zu erreichen, sondern 
vielmehr diese nutzbar zu machen für die Entwickelungsgeschichte des Gehirns 
überhaupt. Einerseits kann eine genetische Betrachtungsweise dieser Anomalien, 
da es sich ja um Resultate einer gestörten Entwickelung handelt, als die an- 
spruchloseste gelten, die nicht allein die mannigfachen z. T. jeder Analogie ent¬ 
behrenden anatomischen Merkwürdigkeiten uns erschliessen hilft, sondern es wird 
auch eine der Aufgaben dabei in Angriff genommen, die sich uns bieten bei der 
Frage nach der Anatomie des Centralnervensystems idiotischer Individuen. — Die 
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Entwickelung jedes Organs zerfällt in zwei Abschnitte, von denen der erste, die 
formative Phase, die Anlage der principalen Organtheile (beim Gehirn der fünf 
Hirnbläschen) darstellt. Auf dieser bauen sich die Vorgänge der zweiten, organo¬ 
genetischen Phase, auf, während welcher der innere Ausbau, die Herstellung der 
specifischen Structur erfolgt. Beim Gehirn besteht die Leistung der organo¬ 
genetischen Entwickelungsphase in dem Ausbau der Architektonik. Die Schwierig¬ 
keit der Betrachtung besteht in der zeitlichen Coincidenz, in der alle Himtheile 
sich architektonisch ausgestalten, so dass eine Möglichkeit der histologischen 
Unterscheidung der einzelnen Elemente, ebenso wie eine genaue Abgrenzung der 
einzelnen Verbandstheile nicht besteht. Damit fallen für diejenigen Untersuchungs¬ 
methoden, die für die formative Phase so Erschöpfendes leisten, die Angriffspunkte 
weg. Wie würde dennoch ein Einblick sich ermöglichen? Offenbar dadurch, dass 
es gelänge, einen Theil, losgelöst von dem Zusammenhang mit den übrigen, isolirt 
für sich zu betrachten. Die Erfüllung eben dieser Bedingungen haben wir in 
den höher differenzirten Missbildungen vor uns. Wenn die Leistung der organo¬ 
genetischen Phase in der Herstellung der Architektonik liegt, so muss eine Störung 
in dieser Entwickelungszeit nothwendig eine Durchbrechung der Architektonik 
mit sich bringen. In der That ist dies der Fall. Diese Störungen der Architek¬ 
tonik, die bei den höheren Missbildungen niemals fehlen, bestehen 1. in den sog. 
„Heterotopien“ der grauen Substanz, 2. in Anomalien der Markbildung (Fenster¬ 
blumenfiguren, aberrirte Bündel u.s.w.), 3. in der unfertigen Innenstructur der 
grauen Verbände. An den Heterotopien sind wir im Stande, die Entwickelung 
der grauen Verbände zu studiren. Die bisher bekannten Formen (Untersuchungen 
besonders der Züricher Schule, dann von Anton, Probst u.s.w.) bilden eine 
genetische Reihe parallel den Entwickelungsstadien der grauen Verbände. Es 
lassen sich dementsprechend verschiedene Formen von Heterotopien in einer zu¬ 
sammenhängenden' Kette normiren, die von der ersten Anlage grauer Verbands¬ 
theile (einzelne versprengte Ganglienzellen) hinüberleiten zu den fertigen Formen 
derselben (verlagerte Rindencomplexe). Besonders interessant sind die Hetero¬ 
topien der Kleinhirnrinde. Hier zeigt sich, dass die Purkinje’schen Zellen 
stets dieselben Lagebeziehungen an der Grenze der granulirten und der Körner¬ 
schicht (also wie in der normalen Rinde) bewahren. Andererseits zeigt die bisher 
drei Mal beobachtete Heterotopie der Olive (Marchand, Meine, v. Monakow) 
stets dieselben topographischen Lagebeziehungen innerhalb der Medulla oblongata. 
Diese Gesetzmässigkeiten, die sich in verschiedenartigen Fällen principiell wieder¬ 
holen, zeigen, dass nicht Willkür, sondern ein bestimmter Modus auch die patho¬ 
logische Entwickelung beherrscht. Diese Gesetzmässigkeiten am normalen Object 
zu studiren, ist unmöglich, weil hier die Genese des einzelnen Theils verdeckt 
wird im Gleichschritt der Gesammtentwickelung. Deshalb ging Roux, um die 
Wirkungsweise der Einzelfactoren zu erkunden, auf die Isolirung in der Ent¬ 
faltung der Kräfte aus, und er that es, indem er Missbildungen erzeugte, durch 
das Experiment. Die Entwickelung der im Zweizellenstadium des Froscheis iso- 
lirten einen Eihälfte zeigt, inwieweit Selbstständigkeit und Abhängigkeit 
der Entwicklung die Genese derselben beherrscht. Diese Grundfactoren 
werden auch in der Hirnentwickelung offenbar. Dieselben Wirkungsthätigkeiten, 
welche die Genese der ersten Anlage beherrschen, kehren wieder in der Entwick¬ 
lung des hochcomplicirten Organs (Roux). So wird von der experimentellen 
zur menschlichen Teratologie die willkommene Brücke geschlagen (v. Monakow). 
Die Selbstständigkeit der Entwickelung im Gehirn, die Selbstdifferenzirung zeigt 
sich z. B. an den Sinnesorganen, wo bei völligem Hirnmangel doch die specifischen 
Theile entstehen (Ohr—Veraguth, Auge — Petrin, Leonowa, Olfactorius — 
v. Muralt). Bei Anencephalie fand Veraguth die sensiblen Kopfganglien 
differenzirt. Die Spinalganglien entwickeln sich selbstständig bei Spina bifida 
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(erste Beobachtung dieser Art v. Monakow), u.s.w. Die Kraft der Selbst- 
differenzirung geht soweit, dass eher ganz paradoxe Faserverbindungen geschaffen 
werden, als dass die ganze Anlage zu Grunde geht (Fall Nägeli). Die Architek¬ 
tonik ist ebenso wie die Myelinisation unabhängig von der Frage, ob auf dem 
geschaffenen Boden eine Function möglich ist. Die Abhängigkeit der Differen- 
zirung bezieht sich darauf, dass im Laufe der Entwickelung bestimmte Hirntheile 
berufen sind, successive in die Gestaltung anderer einzugreifen. Der Thalamus 
legt sich auch bei völligem Mangel des Himmantels in rudimentärer Weise an, 
eine Differeuzirung seiner Kerne tritt aber nur bei normaler Grosshirnentwickelung 
ein. Selbstverständlich kann nur eine kritische Betrachtung der Missbildungen 
und ihres anatomischen Befundes zu einer Verwerthung für die Gesetze der 
normalen Entwickelung führen. Eine Analyse der Erscheinungen der Missbildung 
ist daher Vorbedingung. Der Grundzng deB Wesens der Missbildung ist die 
Fixation einer bestimmten Entwickelungsphase. Es liegt im Wesen des Keim¬ 
gewebes begründet, dass diese Phase in der Folgezeit allerlei Modificationen erleiden 
kann. Pathologische Processe, die der Missbildung zu Grunde liegen, oder die 
eine secundäre Erkrankung darstellen, können das Bild verwischen. Die terato- 
logische Hirnforschung ist eine Methode für sich zur Erforschung der Evolution 
des Gehirns. Autoreferat. 

8. Herr Engelken jun. (Alt-Scherbitz): Psychiatrisches aus England 
and Schottland. Die Irrengesetze in England und Schottland stellen ausführ¬ 
liche, die Materie bis in’s einzelne regelnde Specialgesetze dar. Centrale Auf¬ 
sichtsbehörden sind dem Parlament für ihre genaue Befolgung verantwortlich. 
Sie sind mit ausgedehnten Befugnissen ausgerüstet und stellen für den Kranken 
einen mächtigen Schutz dar (z. B. strafrechtliche Verfolgung von Personen, die 
ihre geisteskranken Angehörigen misshandeln), sind auch Disciplinarbehörde für 
die Anstaltsangestellten. Das Aufnahraeverfahren ist äusserst verklausulirt; jeder 
Kranke hat das Recht, vom Richter vernommen zu werden, welchem auf Grund 
von 2 unabhängigen ärztlichen Gutachten die Entscheidung über die Anstalts¬ 
pflegebedürftigkeit zusteht. Die öffentlichen Anstalten werden von den Graf¬ 
schaften oder Distrikten erbaut; besonders zu erwähnen sind die „Registered 
Hospitals“, Privatanstalten, die ihre sämmtlichen Ueberschüsse wieder für die 
Anstalt verwenden müssen. Sonst sind Privatanstalten sehr selten, weil Neu- 
concessionen nicht mehr ertheilt werden, und haben unverhältnissmässig hohe 
Verpflegsätze. Die Familienpflege in Schottland versorgt zur Zeit etwa 
3000 Kranke und erzielt eine jährliche Ersparniss von etwa 280000 Mark. Die 
Pfleglinge sind von allem Anstaltsmässigen losgelöst, stehen direct unter der Auf¬ 
sicht der „Commissioners“ und werden ausserdem vom Arzt ihres Ortes viertel¬ 
jährlich besucht. Ihre Unterbringung ist Sache der Armenbehörden. Im Bau 
der grossen öffentlichen Anstalten geht man in Schottland jetzt allgemein zum 
Villensystem über, während England an dem System grosser durch Oorridore ver¬ 
bundener Pavilloncomplexe festhält. Eigentliche Offen-Thürbehandlung giebt es in 
Schottland wenig, in England gar nicht. Einen besonderen Fortschritt stellt in 
Schottland die systematische Verwendung von weiblichem Pflegepersonal auf 
Männerabtheilungen dar, ein System, das sich seit Jahren sehr bewährt hat. 
Contraindicationen sind zu grosse Erregung und sexuelle Reizbarkeit. Vor¬ 
bedingungen sind Hebung des Personals, Ausbildung, zweckmässige bauliche und 
dienstliche Einrichtungen. Eine ausführliche Arbeit hierüber ist die von Dr. 
Robertson, Journal of Mental Science April 1902. — Eine Reihe von Projections- 
bildern ergänzen den Vortrag. 

Die ausscheidenden Vorstandsmitglieder Siemens und Kreuser werden 
durch Acclamation wiedergewählt. Auf Beschluss des Vereins werden 1000 Mk. 
der Laehr-Stiftung zugeführt. 
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9. Vorlage eines Bogens für Feststellung der Erbliohkeit, entworfen 
von Herrn Schiile (Illenau). (An Stelle des am Erscheinen verhinderten Herrn 
Schüle sprechen zur Begründung Herr Thoma und Herr Mendel.) 

Herr Thoma (Illenau) führt aus, wie erwünscht eine Gemeinsamkeit der 
Erblichkeitsforschung unter möglichst einheitlichen Gesichtspunkten sei. Er hebt 
hervor, wie aus mancherlei Gründen die Ahnentafel an Stelle des gewöhnlich auf¬ 
gestellten Stammbaumes vorzuziehen sei, und zwar in graphischer Darstellung, in 
der die verschiedenen Erblichkeitsmomente durch conventioneile farbige Zeichen 
eingetragen würden. 

Herr Mendel (Berlin): Die Producirung eines neuen Fragebogens ist immer 
eine etwas unangenehme Sache; dass der hier von Herrn Schüle vorgelegte einem 
wirklichen Bedürfnisse entspricht, dafür könnten nur die überzeugenden Ausfüh¬ 
rungen Schüle’s auf der vorjährigen Versammlung wiederholt werden. Vortr. 
möchte nur zwei Fragen hervorheben: Welche Gefahren sind für ein Individuum, 
das vor der Eingehung der Ehe geisteskrank war, in derselben zu befürchten? 
zweitens: welche Wahrscheinlichkeit der Erkrankung besteht für die aus einer 
solchen Ehe hervorgegangene Descendenz? Für die Beantwortung der ersten 
Frage fehlt fast jedes einigermassen sichere statistische Material; ein solches er¬ 
scheint aber um so notwendiger, als nicht nur Laien, sondern auch geachtete 
Psychiater in der Ehe für solche, die vorübergehend geisteskrank waren, eine Art 
Schutzmittel gegen Neuerkrankung sehen. Was aber die Descendenz betrifft, so 
mögen folgende Zahlen genügen, um zu zeigen, wie unsicher unsere Kenntnisse 
von der Bedeutung der hereditären Belastung sind: Jenny Koller fand unter 
370 Geistesgesunden 59 °/ 0 , bei Geisteskranken 76,8 °/ 0 erbliche Belastung; Stroh- 
meyer sah in 30 °/ 0 trotz erblicher Belastung und mannigfacher Schädigungen 
des Individuallebens das Individuum gesund bleiben. Jarvis, Aubanel u. A. 
fanden bei 7°/ 0 , Moreau bei 9 °/ 0 der Geisteskranken erbliche Belastung. Da¬ 
nach scheint es wirklich an der Zeit, von gleichmässigen Grundsätzen ausgehend und 
an einem grossen Material die einschlägigen Fragen zu prüfen. Dazu bietet das 
Schüle’sehe Schema eine gute Unterlage. Die Hauptschwierigkeit dürfte sich 
in Bezug auf die Aufstellung der klinischen Formen ergeben, doch würde über 
die Aussonderung der Idiotie, der Intoxicationspsychosen, der organischen Psychosen, 
spec. der progressiven Paralyse, der epileptischen und hysterischen Psychosen eine 
Verständigung wohl zu erzielen sein, indem man zum Zwecke des Schemas 
vielleicht ohne bestimmte Namensnennung acute, chronische und periodische 
Psychosen unterschiede. Vortr. schlägt vor, den Vorstand zu bitten, das Weitere 
nach dieser Richtung zu veranlassen, um im nächsten Jahre ein allgemein accep- 
tirtes Schema vorlegen zu können. 

Discussion: 

Herr Alzheimer: Die Ueberlastung mit Fragebogen in Anstalten ist schon 
jetzt keine geringe und die Art und Weise der Ausfüllung lässt manchmal an 
Exactheit zu wünschen übrig. Er hegt Bedenken gegen die vorgeschlagene Form 
der Sammelforschung und glaubt, dass mit einer qualitativ recht genauen Durch¬ 
forschung eines kleineren Materials zur Klärung der Frage mehr beigetragen werden 
kann als durch Anhäufung grosser Zahlen. 

Herr Moeli klärt Herrn Alzheimer dahin auf, dass es sich um keine neue 
Verpflichtung für die Anstaltsärzte handelt, sondern nur um Beschaffung einer 
einheitlichen Grundlage für diejenigen, die sich an der Forschung betheiligen 
wollen. 

Herr Mendel: Irgendwelche weitere Maassnahmen zu beraten war von vorn¬ 
herein durch die Erklärung des Herrn Vorsitzenden ausgeschlossen, auch von den 
Referenten nicht beabsichtigt. Wenn Herr Apzheimer nicht bestreiten kann. 
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dass eine derartige Statistik zweckmässig und notwendig sei, dürfen technische 
Gründe von der Ausiührung nicht abhalten. 

Der Vorschlag des Herrn Mendel wird angenommen. 

10. Herr Schultze (Greifswald): Weitere Beobachtungen über Militär- 
gelungene. Vortr. berichtet über 55 Militärgefangene aus der Bonner Provinzial- 
Heil- nnd Pflegeanstalt. Von ihnen litten 4 an Imbezillität, 7 zeigten das Bild 
des manisch-depressiven Irreseins, vorwiegend in der Form der Depression, 10 das 
der Dementia praecox, meist in der Form der Hebephrenie. 14 wurden als Epi¬ 
leptische erkannt, 12 als hysterisch; einer der letzteren litt an einer hysterischen 
Parese des ArmB, die sich an eine leichte Verletzung angeschlossen hatte, bei den 
anderen handelte es sich um hysterische Dämmerzustände. Hierzu kamen noch 
je ein Fall von typischem degenerativem Irresein, ausgesprochener pathologischer 
Reizbarkeit, und Neurasthenie; letzterer war im Gefangniss erkrankt und hatte 
«ich einen Meineid zu Schulden kommen lassen. Im Ganzen verfügt Vortr. jetzt 
über ein Material von 100 Militärgefangenen. 7 Bind unehelich geboren, 25 sind 
als ansicher eingestellt gewesen. Ein Diagramm veranschaulicht die Zusammen¬ 
setzung des Materials nach den verschiedenen Krankheiten. Unter den Imbezillen 
überwiegen die Arbeitssoldaten. Die Dementia praecox wurde mehrfach zufällig 
entdeckt gelegentlich eines Aufenthaltes im Lazarett wegen eines körperlichen 
Leidens. Epilepsie und Hysterie sind annähernd in gleicher Zahl vertreten; es 
ist nicht wahrscheinlich, dass letztere durch die Einzelhaft ausgelöst wurde, wie 
dies Vortr. früher annahm. Relativ gross ist die Zahl der Bestrafungen wegen 
Diebstahls bei den Hysterikern, sowie wegen Majestätsbeleidigung bei den Epi¬ 
leptikern. Die Hälfte der an Imbezillität und Dementia praecox Erkrankten ist 
wegen Fahnenflucht und unerlaubter Entfernung bestraft; die Gesammtzahl ist 43. 
Bei den 26 Gefangenen, die wegen eines thätlichen Angriffes bestraft waren, 
spielte der pathologische Rausch eine grosse Rolle. Der grösste Theil der Militär¬ 
gefangenen ist auch civiliter vorbestraft, aber nur selten wurde von den bürger¬ 
lichen Gerichten die Zurechnungsfähigkeit bezweifelt. Die Krankheitsbilder waren 
sehr oft schwer zu deuten. Vortr. begründet kurz noch einige weitere Forderungen 
nnd schließet damit, dass, wie der Psychiatrie im bürgerlichen Leben berechtigter 
Weise immer mehr Beachtung geschenkt werde, so werde auch in der Armee 
nnd Marine ihre Bedeutung mehr und mehr erkannt; das bisherige verständniss- 
volle Entgegenkommen der Heeresverwaltung lässt auch die Erfüllung der noch 
bestehenden Wünsche als sicher erwarten. 

Discussion: Herr Steinhausen möchte die Gelegenheit nicht vorübergehen 
lassen, ohne dem Vortr. für die durch seine Arbeiten gewordenen Anregungen 
der Sanitätsofficiere Dank auszuspreohen. Zweifellos ist das Interesse für Psychiatrie 
in den Kreisen der Armee im Zunehmen begriffen. 

11. Herr Näcke (Hubertusburg): Die Spfttepilepsie im Verlaufe von 
ohroniaohen Psychosen. Solche Fälle sind abnorm selten. Zuerst beschrieb 1896 
Cristiani deren 7 Fälle: 1903 Maggia einen weiteren. Die Lehrbücher schweigen 
darüber und nur eine kleine Notiz findet sich bei CI aus ton und Ziehen. Das 
Material des Referenten besteht aus 12 Personen, (6 Männern, 6 Weibern), davon 
8 aus Colditz, 3 ans Hubertusburg und 1 aus Paris. Fälle, wo früher einmal 
Epilepsie als neu oder solche im Verlaufe von chronischem Alkoholismus sich 
zeigte, wurden nicht berücksichtigt. Das Alter der Kranken schwankte von 38 
bis 76 Jahren; 4 Personen waren verheirathet, 3 ledig (4 Männer). — Sämmt- 
liche gehörten den nioht oder nur wenig gebildeten Ständen an. Die Anamnese 
über Erblichkeit, angeborene Anlage, Entartungszeichen war eine überaus un¬ 
genügende. In 11 Fällen (6 Weiber) handelte es sich sicher oder sehr wahr¬ 
scheinlich um die Dem.-praecox-Gruppe (davon 6 Mal um die paranoide Form) 
und 1 Mal um Paranoia. Der Anstaltsaufenthalt (ziemlich mit dem Beginn der 
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Krankheit zusammenfallend oder etwa ein Jahr später) betrug 7 Jahre bis ÖO. 
Der 1. Anfall erfolgte am häufigsten nach 6—15 Jahren. Sonst verlief er wie 
bei genuiner Epilepsie. Nur vielleicht mit folgenden Nüancen. In unsern Fällen 
waren im Allgemeinen die Anfälle spärlich, manchmal nur ein einziges Mal da; 
sie traten meist Nachts auf, waren häufiger stark, bezw. gemischt mit leichten 
oder mit Schwindeln. Schwindel allein kam nicht vor, ebenso wenig ein Status 
epilepticus, während gehäufte Anfälle einige Male auftraten. Intervalle kamen 
bis zu mehreren Jahren vor. Aura war vielleicht nur in 1—2 Fällen da, post¬ 
epileptische Phänomene dagegen meist, aber gewöhnlich kurz andauernd, Aequi- 
valente vielleicht in 3—4 Fällen. Einfluss auf die Psyche nach häufigen Fällen 
ward nicht beobachtet. Prognose also nicht schlecht. Die Pathogenese noch ganz 
in Dunkel gehüllt. Therapie ist nur bei häufiger auftretenden Antällen nöthig. 
Jedenfalls ist diese Art von Spätepilepsie abnorm selten. Autoreferat. 

Discussion: 

Herr Pick macht seine Bedenken dagegen geltend, dass auf einen epilepti¬ 
schen Anfall hin (in 5 der Fälle) schon die Diagnose „Epilepsie“ gestellt werde, 
wie dies schon Westphal vor Jahren gesagt. 

Herr Näcke: Vortr. weiss sehr wohl, dass manche einen einzigen Anfall 
nicht ohne weiteres als Epilepsie auffassen. In seinen Fällen war aber der Anfall 
ganz klassisch, so dass Vortr. keinen Anlass hatte, sie nicht als solche hinzustellen. 
Die französischen Autoren stehen zum Theil auf demselben Standpunkte. 

12. Herr Heilbronner (Utrecht): Ueber Haften bleiben und Stereotypie. 
Als Haftreactionen definirt Vortr. Fehlreactionen, bei denen der Kranke auf eine 
Aufgabe so reagirt, wie er es bei einer früheren Aufgabe richtig gethan hat 
oder hätte thun sollen. Wenn das Symptom bei Aphasischen auftritt, ist es stets 
als durch Ausfall bedingte Störung aufzufassen; schwieriger ist die Deutung bei 
Psychosen. Vortr. hat zur Klärung der Frage versucht, die Reactionen auf 
Aufgaben von verschiedenem Schwierigkeitsgrade zu prüfen: war für das Auf¬ 
treten der Haftreaction die besondere Intensität der haftenden Vorstellung aus¬ 
schlaggebend, so war eine Beeinflussung durch die Schwierigkeit der Aufgabe 
nicht zu erwarten; andernfalls mussten sich wenigstens gewisse Beziehungen 
zwischen Häufigkeit der Haftreaction und Schwere der Aufgabe erkennen lassen. 
Die Versuche wurden vornehmlich in postepileptischen Zuständen angestellt. 
Wurden einigermaassen seltenere Gegenstände im Bilderbuche gezeigt, so trat 
Haftenbleiben auf, einfache Gegenstände wurden richtig bezeichnet. Beim Vor¬ 
legen der vom Verf. beschriebenen Bildchenserien erfolgte häufig bei den ersten 
(unvollständig gezeichneten) Haftenbleiben, bei den späteren (voll ausgeführten) 
richtige Bezeichnung. Als haftende Vorstellung trat häufig eine weit zurück¬ 
liegende Reaction wieder auf, sie wurde keineswegs besonders prompt, sondern 
ebenso mühsam und langsam gefunden wie die richtigen. Bei Associations¬ 
versuchen an Paralytikern und im epileptischen Stupor traten Wiederholungen 
bei Reactionen auf schwere Reizworte (Abstracta) auf, während sie bei leichten 
(Concreta) fehlten; auch die sinnlosen Wiederholungen in schwereren Zuständen 
traten zunächst wieder bei Abstractis ein. Hiernach besteht thatsächlich eine 
Abhängigkeit der Haftreactionen von der Schwierigkeit der Aufgabe. Die Un¬ 
fähigkeit zur Vollziehung der richtigen Reaction stellt eine, aber nicht die 
einzige Bedingung deB Haftenbleibens dar. AuBser etwaiger Benommenheit scheint 
die Tendenz bestimmend zu wirken, statt einer richtigen überhaupt eine Reaction 
hervorzubringen und damit zusammenhängend ist die Unfähigkeit, die Schwierig¬ 
keit der Aufgabe zu beurtheilen. Vortr. glaubt annehmen zu dürfen, dass da« 
Haftenbleiben an sich den Schluss anf einen Ausfall rechtfertigt; die Ermüdung 
allein führt im Ungeschädigten Gehirn nicht zum Haftenbleiben, sondern zum 
Versagen oder anderen Störungen. — Bezüglich des Verhältnisses des Haftenbleibens 
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zur Stereotypie, speciell zur Verbigeration sind die Ansichten der Autoren eben¬ 
falls widersprechend. Bei der Verbigeration kann von einer Reaction und dem¬ 
nach auch von einer falschen Reaction vielfach gar nicht gesprochen werden. 
Trotzdem kann Vortr. nicht annehmen, dass der Stereotypie das Merkmal der 
Unbeeinflussbarkeit im Gegensätze zum Haftenbleiben zukäme. Manchmal wieder¬ 
holt der gleiche Kranke dieselben Vorstellungen bald verbigeratorisch, bald perse- 
veratorisch; die Differenz besteht darin, dass das erstere einen Rededrang zur 
Voraussetzung hat; zur Stereotypie kommt es da, wo Bewegungs- bezw. Rededrang 
sich unter Bedingungen entwickelt, die zum Haftenbleiben zu führen geeignet 
sind. Ob zwischen dem zum Haftenbleiben führenden Ausfall und dem Rededrang 
ein genetischer Zusammenhang besteht, ob Haftenbleiben auch bei Regungslosig¬ 
keit, den stabilen Stereotypien, der Flexibilitas eine Rolle spielt, soll später unter¬ 
sucht werden. 

Herr Pick weist auf die praktische Bedeutung solcher scheinbar fernab 
liegender Untersuchungen hin. 

Herr Neisser stellt zu seiner Befriedigung fest, dass der Vortr. bezüglich 
der Entstehung der Verbigeration zu einer mit der seinigen übereinstimmenden 
Ansicht gelangt ist. Schon vor 16 Jahren sprach N. aus, dass bei diesem Phänomen 
specifische Hemmungen, die sich dem Rededrange entgegenstellen, einen form¬ 
gebenden Einfluss besitzen müssen. Auch bezüglich der, damals nooh unbekannten, 
Perseveration hat er geäusBert, dass es jedenfalls leichter sei, die gleiche Inner¬ 
vation zu wiederholen, als sie durch eine andersartige zu ersetzen. Die grosse Be¬ 
deutung, die der Perseveration zukommt, ist N. zuerst beim Studium von Schrift¬ 
proben Aphasiker und Paralytiker aufgefallen; in den Arbeiten von Erlenmeyer, 
Bastian u. A. finden sich solche Störungen, die ohne Berücksichtigung der Per¬ 
severation gar nicht zu erklären sind, den Autoren aber entgangen sind. — Im 
Jahre 1896 hat N. auf dem Münchener Psychologencongresse den Vorgang des 
Andauerns und Dominirens bestimmter Vorstellungen unter pathologischen Be¬ 
dingungen (Wernicke’s überwerthige Ideen) zu der Perseveration in Beziehung 
gebracht. Zu erinnern wäre ferner an die Unfähigkeit mancher Kranker, besonders 
Paralytiker, zur Lösung und Aufhebung einer begonnenen Bewegung (Festklammern 
beim Händedruck). Die reinste und typischste Ausprägung der Perseveration 
findet man bei frischen Herderkrankungen, besonders bei motorischen Aphasieen. 
Solche Fälle zeigen im Zusammenhalt mit den Beobachtungen bei Psychosen, 
dass Verbigeration und Perseveration ganz verschiedenartige Dinge sind; auch 
wenn die symptomatische Differenzirung oft Schwierigkeiten macht, hält N. doch 
an der Unterscheidung fest. Schliesslich haben einige Versuche N.’s bei epilepti¬ 
schen Dämmerzuständen zu ähnlichen Resultaten wie denen des Vortr. geführt. 

Auf Bemerkungen von Herrn Neisser und Moeli erwidert Herr Heil- 
bronner, dass eine Begünstigung der letztabgelaufenen Vorstellungen auch im 
normalen Zustande stattfinde; strittig sei nur die Frage, ob die besondere Be¬ 
günstigung unter gewissen krankhaften Zuständen auf einen Ausfall zurückzuführen 
sei. Das Vorkommen von Flexibilitas cerea bei Asymbolie infolge von Herd¬ 
erkrankungen ist sicher; bemerkenswert ist hierbei die geringe Neigung (aber 
nicht Unfähigkeit) der Kranken, sich in die Hände gelegter Gegenstände wieder 
zn entledigen. 

13. Herr Hübner (Lichtenberg - Berlin): Untersuchungen über die Er¬ 
weiterung der Pupillen auf psychische und schmershafte Reize. Vortr. 
untersuchte mit der Westien’schen Lupe bei 7 Meter-Kerzenbeleuchtung unter 
Ausschaltung von Accommodation und Convergenz. Er fand bei Geistesgesunden 
regelmässig nur eine Erweiterung der Pupillen und zwar sowohl auf einfache 
Fragen, als auch dann, wenn er die Aufmerksamkeit der zu Untersuchenden auf 
helle Gegenstände lenkte bezw. ihnen aufgab, sich solche vorzustellen. An 
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12 geistesgeBunden Frauen fand er nach Alkoholgenuss ( J / 2 Flasche Rothwein oder 
2—3 Flaschen Bier) den Lichtreflex nie verändert, die Reaction auf psychische 
Reize nur in 2 Fällen ganz leicht gesteigert. Vortr. glaubt nicht, dass diese 
beiden Fälle zu irgend welchen Schlüssen berechtigen. Bei 3 von 6 Studenten, 
die regelmässig Alkoholexcesse begingen, stellt er bei bestimmter Anordnung des 
Versuches nach Genuss von 6—8 Flaschen Bier eine erhebliche Steigerung so¬ 
wohl des Lichtreflexes, wie der sensiblen und Psychoreaction feBt. Auch bei den 
3 übrigen war eine, allerdings nicht ganz so deutliche, Steigerung vorhanden. 
Die dritte Gruppe von in der Alkoholintoxication Untersuchten rekrutirte sich 
aus dem zur Aufnahme in die Anstalt Herzberge gelangenden Material. Ent¬ 
sprechend dem Umstande, dass diese Fälle in der letzten Zeit vor der Aufnahme 
dauernd unter Alkohol gestanden hatten, machte sich die lähmende Wirkung 
dieses Giftes sowohl auf psychischem, wie auf dem Gebiete der hier besprochenen 
Reactionen (einschliesslich des Lichtreflexes) in erster Linie geltend. Von den 
bei Geisteskranken erhobenen Befunden hebt Vortr. diejenigen bei Dementia 
praecox besonders hervor. Dieselben stimmen mit den von Bumke bereits publi- 
cirten völlig überein. Abweichend von dem genannten Autor stellt er fest, 
dass bei Imbecillen die psychische Reaction nur ganz selten fehlt. Er fand sie 
in 7 von 8 Fällen erhalten. Schliesslich geht Vortr. auf die Beziehungen der 
Reactionen zum Lichtreflex und zur Pupillenweite ein. Er betont, dass er ein 
Abhängigkeitsverhältni8s zwischen diesen Factoren sicher nachweisen konnte und 
begründet seine Behauptung ausser mit den angeführten Alkoholversuchen mit 
Befunden bei traumatischen Psychosen, bei denen sich in 3 von 6 Fällen eine 
Steigerung aller Reactionen zeigte. Vortr. schliesst aus seinen Untersuchungen, 
dass man das Fehlen der sensiblen und Psychoreactionen differential-diagnostisch 
verwerten könne. Dem festgestellten Zusammenhang zwischen Lichtreflex, Pupillen¬ 
weite, sensibler und Psychoreaction misst er hohe Bedeutung für die Erklärung 
der Phänomene bei und stellt weitere, ausführliche Mittheilungen hierüber in 
Aussicht. Autoreferat. 

14. Herr Rohde (Bad Königsbrunn): Die psyohiatrisohen Aufgaben bei 
der Behandlung Nervenkranker in offenen Heilstätten. Vortr. warnt vor 
der schematischen und unterschiedslosen Anwendung der physikalisch-diätetischen 
Heilfactoren und redet einer gewissermaassen conservativen Richtung, welche neben 
den erfreulichen neuen und neusten Errungenschaften das bewährte Alte nicht 
verloren gehen lässt, das Wort. Oft wird mit den einfachsten Mitteln, mit 
äusserster Beschränkung der Methodik am meisten erreicht; die Einfachheit der 
Anwendungsformen bei Nervösen liegt in psychiatrischen Motiven begründet. Die 
seelische Einwirkung wird bei ihnen zum Hauptmittel, und das ist einer der 
Gründe, die in der neuerlich wieder aufgenommenen Discussion über die Trennung 
der Neurologie von der Psychiatrie gegen eine solche sprechen: Der Neurologe 
kann einer gründlichen psychiatrischen Vorbildung nicht entbehren, er muss, will 
er seine Kranken erfolgreich behandeln, sich psychiatrische Denkart zu eigen machen. 

15. Herr Reich (Lichtenberg): Ueber die feinere Struotur der Zelle 
der peripheren Nerven. Die Untersuchungen beziehen sich auf die sogenannten 
Zellen der Schwann’schen Scheide bezw. Remak'sehen Kerne, die in der Regel 
der Mitte des interannulären Segmentes anliegen. Vortr. fand, dass diese Zellen 
eine sehr eigenartige und complicirte Structur besitzen; in Thioninfärbung zeigen 
sie sich als in die Winkel zwischen den Nervenfasern gedrängte Gebilde, die 
diese im Querschnitt halbmondförmig umgeben. Von Mastzellen, zu denen sie 
RoBenheim rechnete, unterscheiden sie sich in mehreren wesentlichen Punkten. 
Ihre Granula zeigten sich als in kaltem Alkohol und Aether unlöslich, lösten sich 
dagegen in auf 45° erwärmten Alkohol, was beweist, dass sie dem von Liebreich 
als Bestandtheil der Markscheide gefundenen Protagon ähnlich, vielleicht mit 
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ihn identisch sind; verschiedene andere beiden Substanzen gemeinsame mikro¬ 
chemische Reactionen bestätigten diesen Befund. — Die Granula dieser Zellen 
liegen in einem wabigen Gerüste, das der Einwirkung der Kalilauge ebenso wie 
der von Alkohol und Aether widersteht und sich als Neurokeratin erweist. 
Vortr. hat die Verhältnisse dieser Substanz in der Markscheide ebenfalls einer 
Untersuchung unterzogen, bezüglich deren und der genaueren mikroskopischen 
Details auf die Originalarbeit verwiesen werden muss. Da die geschilderten Zellen 
aoch im Rückenmarke sich fanden, ist bewiesen, dass sie keine Eigentümlichkeit 
der Schwann’schen Scheide sind; ebenso fanden sie sich, entgegen den Angaben 
von Adamkiewicz, auch bei Thieren und zwar nicht nur bei Affen. 

H. Haenel (Dresden). 

(Schlossjfolgt.) 


X XII . Congresa für innere Medioin in Wiesbaden vom 12.—16. April 1906. 

Ref.: Dr. Lilienstein (Bad Nauheim). 

(Fortsetzung.) 

Als Koreferent sprach Herr Prof. F. Martius (Rostock): Ueber Krankheits¬ 
anlage and Vererbung mit besonderer Berücksichtigung der Tuberoulose. 

Unter „ererbt“ versteht die Biologie nur solche Eigenschaften, die als Anlagen 
im Keimpla8ma der elterlichen Geschlechtszellen enthalten waren. Ist deren Ver¬ 
schmelzung vollendet, so ist der Act der Vererbung erledigt. Was dann im 
Mutterleib auf den wachsenden Embryo hinzukommt, ist eine äussere Einwirkung. 
Angeboren ist also der allgemeine Begriff. Er umfasst, was zur Zeit der Geburt 
in und an dem Individuum vorhanden ist, ererbt ist der speciellere, er umfasst, 
was nur durch die Keimstoffe dem Individuum zu Theil wurde. Das Anlage- 
capital an geistigen und körperlichen Eigenschaften und Eigentümlichkeiten, das 
ein Jeder mit auf die Welt gebracht, verdankt er beiden Eltern zu gleichen 
Theilen, die Mutter, die das Kind austrägt, kann wohl die Entwickelung modifi- 
ciren (hemmend fördern), aber der fixirten Erbmasse nichts neues, keine „Deter¬ 
minante“ (Aug. Weismann) hinzufügen. Biologisch kann man daher, wenn von 
der Mutter ein Bacillus auf die Frucht übergeht, von der Krankheit als einer 
angeborenen, nicht aber von Heredität sprechen, die Habsburger Unterlippe, die 
Orleansnase ist ererbt, der Klumpfuss ist angeboren, im Mutterschooss erworben, 
aber nicht geerbt. In diesem streng-begriffliohen Sinne giebt es also keine 
heriditären Krankheiten. Die Bluterkrankheit, die man diesem Satz entgegenhält, 
ist keine Krankheit; der Bluter ist an sich kein Kranker, sondern ein mit einer' 
sehr gefährlichen, ererbten Gewebsbeschaffenheit Versehener und an sich Gesunder. 
Nicht Krankheiten, wohl aber Krankheitsanlageu werden vererbt. Aeussere Ur¬ 
sachen (Bacillen, Gifte) lösen Krankheiten nur aus, wenn sie auf vererbte Anlagen 
stossen, wie auch die Studien über Immunität beweisen. Die Disposition (Anlage) 
ist etwas sehr Variables; jeder ist schliesslich zur Phthise disponirt, nur der Grad 
der Widerstandsfähigkeit unterliegt den Schwankungen. Diese Krankheitsanlagen 
können natürlich im Einzelleben erworben werden, z. B. durch eine die Lungen 
öberanBtrengende Beschäftigung (Steinhauer). Können nun diese individuell er¬ 
worbenen Anlagen vererbt werden? Haben die Eltern ihrerseits eine Krankheit 
geerbt, nicht erst erworben, so ist die Chance der Kinder, an gleichen Leiden zu 
erkranken, natürlich eine sehr grosse. In dem Streit Weismann-Virchow 
«teilt sich Vortr. auf die Seite des ersteren und leugnet die Vererbbarkeit erwor¬ 
bener krankhafter Eigenschaft bei dem artfest gewordenen, d. h. historischen 
Maischen. Die Thatsachenreihen, die dagegen angeführt werden: 1. Vererbbarkeit 
von äusserlichen Verletzungen (Typ: erbliche Schwanzlosigkeit der Hunde), 2. erb¬ 
liche Uebertragung experimentell beim Thier erzeugter Nervenkrankheiten (Typ: 
Meerschweinchen - Epilepsie), 3. erbliche Uebertragung individuell erworbener 
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Immunität (Typ: Ricinversuche Ehr lieh’s), werden von dem Vortr. zu Gunsten 
seiner Auffassung gedeutet. Alles, was die Körperzellen schädigt, ist vererbbar. 
Wenn aber neben den Körperzellen auch noch die feineren „Keimzellen“ ge¬ 
schädigt werden, z. B. durch den Alkohol, dann wird die Nachkommenschaft 
geschädigt, daher die Idiotie, Epilepsie, kurz die Entartung bei den Kindern 
von Alkoholikern. Das biologische „Verantwortlichkeitsgefühl vor der Heiligkeit 
kommender Generationen“ muss noch zum lebendigen Factor unseres sittlichen 
Empfindens werden. Vortr. behandelt noch weiter die Keimesvariation. Dass 
ganz neue Eigenschaften oder Krankheitsanlagen bei der heutigen Menschheit vor 
unseren Augen entstehen, ist möglich, aber extrem selten. Der historische Mensch 
hat sich nach Ottokar Lorenz weder physisch noch intellectuell irgendwie 
wesentlich geändert. Mit dem Uebermenschen hat es die Natur also nicht so 
eilig; die unsinnige Furcht vor Entartung der Rasse ist ebenso unbegründet, wie 
die vor den Bakterien. Die wichtigen Determinanten sitzen im Keimplasma unser« 
Ahnen; Vortr. empfiehlt das Lorenz’sche Handbuch der Genealogie als grund¬ 
legend für alle diese Studien. Neben der Continuität des Keimplasmas, das die 
Art verbürgt, steht die Variabilität des Keimes, die jedem sein Gepräge giebL 
In der zwölften Generation hat jedes Individuum 4096 Ahnen! Von ihnen hat 
es eine oder mehrere besondere Determinanten geerbt, die sich combiniren. 
Wird jemand farbenblind geboren, so brauchen es seine Eltern nicht zu sein; 
dass es die Urgrosseltern gewesen, was so schwer nachzuweisen, genügt schon; 
dasselbe gilt für alle körperlichen und geistigen Eigenschaften, für Beschaffenheit 
von Haut und Haaren, Herz, Magen u. s. w. Es giebt daher (wie Steinmetz 
dem Marxismus gegenüber behauptet), nichts Dümmeres als die Lehre von der 
angeborenen Gleichheit menschlicher Anlagen. Wahrscheinlichkeitserscheinungen, 
kurz Durchschnittszahlenwerthe, das sind die sogen. „Vererbungsgesetze“; sie 
existiren als solche ebenso wenig wie es „Spielgesetze“ oder „Spielsysteme“ in 
Monte-Carlo giebt. Der „hygienische Standesbeamte“, das Individuum, das für 
die Ehe wählt, kann uur die Häufung von Vererbung schädlicher Eigenschaften 
verhüten, nicht aber seinen Kindern gewisse Eigenschaften „anzüchten“ wollen. 
Die Familie ist überdies ein socialer, kein biologischer Begriff. Möglichst gute 
Gesammtconstitutionen sollen für eine Ehe maassgebend sein. Vortr. geht dann 
noch weiter auf die Edinger’sche Theorie des Nervenaufbrauches ein, sowie auf 
die Stoffwechselkrankheiten (Gicht, Zuckerkrankheit, Fettsucht) und auf die all¬ 
gemeine Bedeutung des Constitutionsproblems, das Vortr. scharf formulirt. Alles 
krankhafte Wesen lässt sich bekämpfen; — der Kampf gegen die Geschlechts¬ 
krankheiten, gegen den Alkoholismus giebt der Rassenhygiene ein erreichbares 
Ziel und wirklichen Inhalt. Nicht willkürlich beherrschbar sind hingegen die 
Combinationen der Vererbungselemente; je besser die Gesammtconstitution der 
Eltern, desto grösser die Aussicht auf gute Nachkommenschaft. Die Natur sorgt 
besser, als wir es ausklügeln können, für die Erhaltung der Rasse. Ein resig- 
nirter Pessimismus hat nur Sinn unter Ueberwerthung des individuellen Einzel¬ 
schicksals. Für die Menschheit erwächst als Frucht biologischer Forschung und 
Bethütigung ein gesunder lebendiger und thatkrüftiger — Optimismus. 

Autoreferat. 

Unter den vielen (etwa 70!) übrigen angemeldeten und grösstentheils auch 
gehaltenen Vorträgen hatte nur ein sehr kleiner Theil neurologisches Interesse. 

Unter auderen sprach 

Herr Kohnstamm (Königstein): Ueber die centrifugale Strömung im 
peripheren Nerven. Für die Existenz einer centrifugalen Strömung im sen¬ 
siblen Endnerven, welcher mit der vasodilatorischen und trophischen Innervation 
der Ektodermalgebilde in Zusammenhang steht, sind bis jetzt folgende Beweis- 
momente beigebracht: 1. DaB Auftreten elektrischer Actionsströme am centralen 
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Querschnitte hinterer Wurzeln bei Reizung anderer hinterer Wurzeln (Gotch 
und Horsley, Mislawsky) unter Berücksichtigung des Nichtvorkommens centri- 
fugal gerichteter Nerven in den hinteren Wurzeln der Säugethiere (Sherrington, 
Kohnstaram, G. Köster u. a.) 2. Die cutane Gefässerweiterung bei Reizung 

hinterer Wurzeln bezw. sensibler Endneurone (Stricker, Bayliss). 3. Die 
Reizerscheinungen des Auges und des Gesichtes bei Irritation der sensiblen Trige- 
minusneurone. 4. Die Verursachung der Gürtelrose durch Entzündung der Spinal¬ 
ganglien und von da centrifugalwärts fortschreitende Irritation der sensiblen 
Endneuronen. 5. Fälle von reflectorischein Herpes zoster, die durch Reizzustände 
innerer Organe ausgelöst werden, also entsprechend dem unter 1. angeführten 
Experiment Reflexe von hinterer Wurzel auf hintere Wurzel darstellen, z. B. 
(Herpes corneae menstrualis, Ransohoff u. A.) 6. Haarausfall nach Exstirpation 
des Ganglion cervicalis II (M. Joseph, G. Köster, Lugaro) im Ausbreitungs¬ 
gebiet des Nervus cervicalis II. 

In der Discussion weist Herr Lilienstein (Nauheim) auf eine demnächst 
erscheinende neue Arbeit von Head (London) hin. Head hat nach experimen¬ 
teller Durchschneidung und Wiederverheilung des N. ulnaris an sich selbst die 
Art und Weise untersucht, in der die Sensibilität sich im Gebiet des Nerven 
wieder einstellte. Die verschiedenen Empfindungsqualitäten kommen in 3 Gruppen 
wieder, denen drei verschiedene A rten von Fasern im sensiblen Nerven 
entsprech en. 

Herr Dr. B. Laquer (Wiesbaden): Sooialhygienisohes aus den Vereinigten 
Staaten. (Vergl. d. Centralbl. 1905. Nr. 9.) 

Herr Lüthje: Ueber den Einfluss der Umgebungstemperatur auf die 
Grösse der Zuckeraussoheidung. Vortr. fand unter dem Einfluss wechselnder 
Aussentemperaturen grosse Schwankungen in der Zuckerausscheidung pancreasloser, 
schwer diabetischer Hunde: Bei hohen Umgebungstemperaturen ist die Zucker- 
ausscheidung viel geringer als bei niedrigen Umgebungstemperaturen. Da die 
Stickstoffausscheidung kaum oder unbeträchtlich unter dem Einfluss wechselnder 
Aussentemperaturen schwankt, so documentirt sich der Temperatureinfluss in erster 
Linie durch die Schwankungen in der Proportion D: N. In dem Steigen der 
Zuckerausscheidung in der Kälte sieht Vortr. einen wärmetechnischen Vorgang 
and versucht ihn zu erklären in Anlehnung an die Rubner’schen Anschauungen 
über die rein thermische Bedeutung der Spaltung der Eiweissmolecüle in einen 
N-haltigen und in einen N-freien Antheil. Wie weit der Einfluss hoher Aussen¬ 
temperaturen auf die Grösse der Zuckerausscheidung in der Behandlung des 
Diabetes mellitus verwerthet werden kann, lässt sich vor der Hand nicht be- 
urtheilen. Bisher angestellte Untersuchungen gaben ermunternde Resultate. Je¬ 
doch darf man sich nicht zu grossen Hoffnungen hingeben, da ja der menschliche 
Diabetiker in der Regel in derjenigen Umgebungstemperatur leben wird, die an¬ 
nähernd das Optimum darstellt. 

Herr Julius Weise (Wien): Zur Kenntniss neuer Krankheitstypen der 
Neuralgie, Neurosen und des Bheumatismus. Ursprünglich einfache Krank- 
beitezustände haben sich nach dem Vortr. als ein Complex verschiedener patho¬ 
logischer Zustände erwiesen: Neuralgie, Neurose, Rheumatismus. Bezüglich der 
Bern har dt-Roth’schen Krankheit lasse sich durch einwandfreie Fälle typischer 
Art die selbständige Existenzberechtigung der Meralgia paraesthetica begründen. 
Es gäbe an verschiedenen Körperstellen Neuralgieen unbekannter Art, z. B. in 
der Gegend des Herzspitzenstosses als eigener Krankheitstypus. Auch auf dem 
Gebiete der Neurosen gäbe es Zwangszustände besonderer Art (Agoraphobie, 
Agoraphobia paradoxe u. s. w.), bei denen als gemeinsames ätiologisches Moment 
sexuelle Abstinenz nachweisbar sei (?!). Als selbständige Form des Gelenkrheuma¬ 
tismus sei ein chronischer Krankheitszustand, durch schmerzfreie Intervalle und 
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heftige acute Attacken ausgezeichnet, zu beobachten, welcher beweist, dass die gonor¬ 
rhoische Infection jahrelang schlummern könne, um plötzlich wieder— und zwar in den 
Gelenken — zu erwachen (?). Ebenso giebt es Fälle von chronischem Rheuma¬ 
tismus ohne Gelenk8a£Fectionen, denen typische Gewebsveränderungen (subcutanes 
Zellgewebe, Musculatur) zu Grunde liegen. Er zeigt typische Localisationen (An¬ 
satz des M. deltoideus, M. cucullaris, Kreuzbeingegend u. s. w.), täuscht Ischias 
oft vor und wird ätiologisch mit Unrecht durchaus der harnsauren Diathese zu¬ 
geschoben. 


XXXIV. Oongreaa der deutschen Gesellschaft für Chirurgie in Berlin 
am 26.-29. April 1906. 

1. Herr Bier (Bonn) giebt ein eingehendes R6sum6 über den jetzigen 
Stand der von ihm in Deutschland zuerst angewandten Büokenmarke- 
anästhesie, ihre Berechtigung, ihre Vortheile und Nachtheile gegenüber den 
anderen Anästhesierungsmethoden. Kinder und jugendliche Individuen unter 
16 Jahren vertragen diese Methode im Allgemeinen schlecht. Nach vielen Ver¬ 
suchen fand Vortr., dass das Stovain in Verbindung mit Adrenalin oder 
Paranephrin das zur Spinalanästhesie geeignetste Anästheticum sei. Durch den 
Adrenalinzusatz wird die allgemeine Intoxicatiönsgefahr beträchtlich herabgemin¬ 
dert. Als Nebenerscheinungen werden beobachtet: leichte Temperatursteigerungen, 
Kopfschmerzen, welche meist nur Stunden oder wenige Tage dauern. Nur in 
einem Falle wird berichtet, dass die Kopfschmerzen 8 Wochen lang bestehen 
blieben; Erbrechen, Collaps, Cyanose oder Blässe des Gesichtes, kalter Schweiss. 
Ein Ausbleiben der completen Anästhesie beobachtet man in etwa 4 °/ 0 der Fälle. 
In der Regel lassen sich alle Operationen an den Beinen, am Mastdarm und den 
Genitalien vollständig schmerzlos ausfiihren, auch die Mastdarmresection, die Ex- 
stirpatio uteri und Prostatektomie. Die Crista ilei bildet im Allgemeinen die 
Grenze, oberhalb welcher die Anästhesie nicht mehr zuverlässig ist, obwohl man 
durch Beckenhochlagerung die Rückenmarksanästhesierung bis in den Bereich der 
oberen Extremitäten durchführen kann. Indessen warnt Verf. vor dieser aus¬ 
gedehnten Anästhesierung! Ueberhaupt ist Beckenhochlagerung nur bei Adrenalin- 
Zusatz erlaubt wegen der erhöhten Intoxicationsgefahr. Die Einspritzung erfolge 
genau in der Mittellinie, in der Regel zwischen zweitem und drittem Lenden¬ 
wirbel. Man spritze niemals früher ein, ehe deutlich der Liquor cerebrospinalis 
aus der Canüle abfliesst; am besten erfolgt die Injection in Seitenlage. Am besten 
eignet sich die Methode für geschwächte und für alte Leute, welche eine All¬ 
gemeinnarkose nicht mehr vertragen. Die Technik wird in allen Einzelheiten 
von Dönitz (Bonn) beschrieben. Auch Silbermark (Wien) und Hermes 
(Berlin) bestätigen die günstige Wirkung des Stovains, während Preindlsberger 
(Wien) und Neugebauer (M.-Ostrau) in 305, bezw. 480 Fällen mit dem Tropa- 
cocain recht gute Erfolge erzielt haben. 

2. Herr Kümmell (Hamburg): Operative Heilung der eitrigen Menin« 
gitis: Ein 36jähr. Mann erlitt durch Ueberfahren einen Schädelbruch mit nach¬ 
folgender eitriger Meningitis. Eiter durch Lumbalpunction nachgewiesen. Verf. 
entschloss sich bei dem bewusstlosen, anscheinend moribunden Verletzten zu aus¬ 
gedehnter Trepanation und Laminectomie und Tamponade. Obwohl eine sehr 
diffuse Meningitis ohne Abscessbildung festgestellt wurde, erfolgte doch Heilung. 
Nach 6 Tagen kehrte das Bewusstsein wieder, nach 4 Wochen schwand die post¬ 
operative Aphasie. 6 Wochen post operationem wurde Pat. geheilt entlassen. 
Auch in einem zweiten Falle ist Verf. die Heilung der eitrigen Meningitis durch 
Trepanation bei einem jungen Mädchen gelungen. Mehrfach hat Verf. bei Me¬ 
ningitis tuberculosa trepanirt, ohne dass es gelungen wäre einen Fall zu 
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retten. Indessen gelang es doch in einigen Fällen, den quälenden Kopfschmerz 
za beseitigen, bezw. erheblich zu mildern. 

3. Herr Friedrich (Greifswald): Beiträge aur Hirnohirurgie. Vortr. hat 
in 11 Fällen schwerster, meist mit mehr oder weniger ausgeprägten Symptomen von 
Idiotie bezw. Parese complicirter Epilepsie operirt. Er hält die scharfe 
Trennung genuiner, traumatischer und Jackson’scher Formen und die grund¬ 
sätzliche Ausschliessung der genuinen Form von der Operation nicht für durch¬ 
führbar, da die traumatische Aetiologie sich nicht immer mit Sicherheit späterhin 
eruiren lässt und das klinische Bild der einzelnen Formen zuweilen ineinander 
übergehen kann. Vortr. hat nur die allerschwersten Fälle operirt und zwar im 
Sinne Kocher’s (Druckentlastung) durch Schaffung einer Knochen- und Dura- 
lücke im Schädel in ziemlicher Ausdehnung, sodass nach der Trepanation nur 
der Hautlappen die freigelegte Hirnparthie deckte. Waren die in der Mehrzahl 
der Fälle erzielten Besserungen auch nur vorübergehender Natur, so ist doch zum 
mindesten aus den Resultaten ersichtlich, dass eine günstige Beeinflussung des 
Leidens möglich ist, obwohl nur ganz desolate Fälle operirt wurden. In 3 Fällen 
— darunter einer mit vielleicht traumatischer Aetiologie — war der Erfolg ein 
ganz evidenter. Einer dieser Operirten ist seit 1901 anfallsfrei, zwei haben zwar 
noch zuweilen leichte Anfälle, sind aber durch die Operation wieder arbeitsfähig 
geworden. Vortr. spricht grundsätzlich in keinem Falle von Heilung, obwohl 
alle Fälle vor mindestens 4 Jahren operirt wurden. Er giebt ohne Weiteres die 
Möglichkeit einer nachträglich wieder 'einsetzenden Verschlimmerung zu. Im 
übrigen glaubt er, dass bei derart trostlosen Fällen selbst die Möglichkeit einer 
zu erzielenden symptomatischen Besserung schon den Eingriff rechtfertigen würde. 

4. Herr Borchardt (Berlin): Cholesteatom der hinteren Schädelgrube 
(Operation; Heilung). Die etwa 90 g schwere Geschwulst wurde durch Bildung 
eines Hautperiostknochenlappens am Hinterhaupt mit unterer Basis freigelegt und 
erwies sich als ein mit der Dura verwachsenes Cholesteatom. Nach der Ope¬ 
ration promptes Schwinden aller Hirndrucksymptome, insbesondere der Stauungs¬ 
papille. Vorstellung des geheilten Kranken. Fester knöcherner Verschluss, ob¬ 
wohl der Knochenlappen nicht reimplantirt wurde. 

5. Herr Riedel (Jena): Arthropathie bei Syringomyelie. Der vom Verf. 
vorgestellte 17 jähr. Kranke zeigt eine äusserst typische hochgradige Arthropathie 
des Kniegelenks in Folge von Syringomyelie. Die centrale Genese des Leidens 
wurde erst nach längerem Bestände festgestellt, da Symptome von Seiten des 
Rückenmarks nach vielfachen negativen Ergebnissen erst in letzter Zeit von neu¬ 
rologischer Seite constatirt werden konnten, da ferner der Hydrops des Kniegelenks 
sich an ein Trauma (penetrirende Gelenkwunde) angeschlossen hatte und da der 
imbecille Kranke schon mehrfache Fracturen mit zurückbleibenden beträchtlichen 
Exostosen an den Beinen erlitten hatte. (Augenscheinlich dürfte es sich hier um 
einen jener Fälle handeln, in welchen Arthropathieen bezw. Spontanfracturen als 
Initialsymptome der Syringomyelie auftreten! Ref.) 

6. Herr Hackenbruch (Wiesbaden) beriohtet über einen Fall von er¬ 
folgreicher Ueberflanzung eines Theiles des N. tibialis posticus ( 1 / 3 des Quer¬ 
schnittes) in den N. peroneus bei spinaler Kinderlähmung. I 1 /, Jahre post Ope¬ 
rationen» ausgezeichnete Function im Gebiete des N. peroneus. 

7. Herr Friedheim (Hamburg): Operative Behandlung des Morbus 
Basedowii. Vortr. berichtet über die operativen Erfolge des Hamburg-Eppen- 
dorfer Krankenhauses (Kümraell). Von 20 Operirten sind 14 dauernd 
geheilt und zwar 5 Beit 10—15 Jahren, 7 seit 5—10 Jahren, 2 seit 4 bis 
4 1 /, Jahren. Fünf Kranke wurden nur gebessert. Von diesen wurden zwei 
arbeitsfähig trotz noch bestehender Symptome, drei wurden nur subjectiv ge¬ 
bessert. Ein Fall starb 10 Tage post Operationen an Collaps (Tetanie?) bei 
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einer Recidiv- bezw. Nachoperation. Wegen des ungenügenden Erfolges der ersten 
Strnmektomie wurden hier beide Kropfhälften ziemlich radical entfernt. Unter 
Zugrundelegung der Möbius'sehen Theorie des Basedow (Autointoxication durch 
die erkrankte Schilddrüse) hält Vortr. die partielle Strumektomie für die beste 
Methode der Basedow-Behandlung. Der Erfolg hängt von der Entfernung der 
Schilddrüse ab, indessen entferne man nicht zu viel auf einmal wegen der Tetanie¬ 
gefahr; vielmehr empfiehlt es sich, im Bedarfsfälle etappenweise zu operiren. 
Nach den Statistiken von Rehn, Krönlein und Kümmell erzielte man 50 bis 
70 °/ 0 operative Heilungen. In der Discussion bestätigt Ko eher-Bern im Wesent¬ 
lichen die obigen Angaben. Er befürwortet vor Allem eine möglichst früh¬ 
zeitige Operation, da nach seiner Erfahrung die Prognose der veralteten Fälle 
für die Operation eine weniger günstige ist. 

8. Herr Brodnitz (Frankfurt a/M.): Intraduraler Tumor der Medulla 
spinalis oervicalis, mit Erfolg exstirpirt. Vortr. stellt ein 22jähr. Mädchen 
vor, dem er einen & l / 2 cm langen, 2*/ 4 cm breiten, etwa 1 cm dicken intradural 
gelegenen Tumor des Halsmarkes entfernt hat. Der Tumor erstreckte sich von 
der Mitte des 6. Halswirbels bis zum Atlas und hatte eine Lähmung beider Arme 
zur Folge. Um dem Tumor beikommen zu können, musste der 3.—6. Halswirbel¬ 
bogen entfernt werden. Trotzdem ist die Beweglichkeit der Halswirbelsäule voll¬ 
kommen normal, die Lähmung beider Arme ist nach 4 Wochen schon völlig ge¬ 
schwunden gewesen. Vortr. empfiehlt für Rückenmarkstumoren das zweizeitige 
Operiren, erste Sitzung Skelettirung der Wirbel, zweite Sitzung Eröffnung des 
Wirbelcanals. Hierdurch kann Patient sich von dem Chock, der durch den 
Blutverlust und die bei der Skelettirung unvermeidliche Medullazerrung hervor¬ 
gerufen wird, erholen und man operirt in der zweiten Sitzung fast unblutig und 
übersichtlich. Ferner lenkt Vortr. die Aufmerksamkeit auf das von ihm in zwei 
Fällen beobachtete Zusammentreffen von Temperatursteigerungen mit Abfluss von 
Cerebrospinalflüssigkeit. In beiden Fällen war eine Infection ausgeschlossen. 
Vielleicht ist das correspondirende Verhalten von Temperatursteigerung und Ab¬ 
fluss der Cerebrospinalflüssigkeit durch einen directen Einfluss auf das Wärme¬ 
centrum zu erklären. Adler (Berlin). 


Sooiete de neurologie de Paris. 

Sitzung vom 3. März 1904. 

Herr Brissaud und Herr Grenet: Kyphose artioulftren und musoulftren 
Ursprungs. (Krankenvorstellung.) Es handelt sich um einen 37jährigen Mann, 
dessen Vater mehrere Anfälle von acutem Gelenkrheumatismus gehabt hat und in 
den letzten Jahren seines Lebens auf Krücken ging. Der Kranke selbst hat zwei 
Lungenentzündungen durchgemacht; die erste im 19. und die zweite im 22. Jahre. 
Im Jahre 1897 ohne nachweisbare Ursache plötzliche und heftige Rückenschmerzen, 
die in Anfällen von 4—5 tägiger Dauer auftraten. Die Schmerzen hielten 3 Jahre 
an. Damals bestand noch keine Verkrümmung des Rückgrates. Im Jahre 1900 
Hämoptysis, die den Kranken während 3 W T ochen an das Bett fesselte. Von nun 
an begann die Verkrümmung des Rückens, die Schmerzen dagegen verschwanden. 
Der Kranke magerte ab, hustet und wird kurzathmig. Bei der Untersuchung 
findet man die ganze Wirbelsäule vom Nacken biB zum Sacrum in convexer 
Krümmung nach hinten. Nirgends ist ein winkliger Vorsprung zu finden. Mit 
grosser Mühe kann sich der Kranke um 3 cm gerade richten; er kann sich da¬ 
gegen leicht nach vorn beugen. Seine Körperhöhe, die früher 1,71 m betrug, be¬ 
trägt bei seiner heutigen Haltung 1,49 m. Morgens nach der Bettruhe ist die 
Kyphose weniger ausgesprochen. Bei der Suspension im Sayre’schen Apparat 
erhält man eine Verlängerung um 11 cm, vollständig gerade richten kann man 
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jedoch den Kranken nicht. Das Sternum ist transversal abgeflacht. Der Bauch 
ist eingezogen, bei der Athmung bleibt der Brustkorb vollständig unbeweglich 
(abdominales Athmen). Der Druck auf die Dornfortsätze des 8. und 9. Brust- 
wirbels ist schmerzhaft; sonst ist überall die Sensibilität normal. Alle Gelenke 
sind normal, Reflexe normal, Lungenspitzencatarrh, erster Herzton unrein, nichts 
im Harn, kein Fieber, die faradische Erregbarkeit der Rückenmuskeln ist herab¬ 
gesetzt, keine Entartungsreaction. Es handelt sich somit um eine isolirte Arthritis 
der Wirbelsäule, die sich ebenso von der Marie’schen Spondylose rhizomölique 
(Integrität aller anderen Gelenke), wie der Bechterew’schen Spondylose unter¬ 
scheidet (keine complette Ankylose der Wirbelgelenke). Am meisten ist noch 
dieser Fall mit dem ankylosirenden Wirbelrheumatismus mit pseudo-neuralgischen 
Schmerzen von Forestier (Arch. gön. de m6d. 1901. Juli u. August) zu ver¬ 
gleichen. Die energische Contraction der Bauchmuskeln und die Schwäche der 
spinalen Muskeln sind bei dem vorgestellten Kranken bemerkenswerth. Die An¬ 
nahme ist darum berechtigt, dass die Kyphose eher auf die Muskel Wirkung, als 
auf die Wirbelläsion zurückzuführen ist. 

Herr Thomas und Herr Hauser: lieber die Veränderungen in den Inter¬ 
vertebralganglien bei Tabes dorsalis. Die Vortr. haben in 6 Fällen von Tabes 
die Veränderungen in den Intervertebralganglien genau studirt. In allen Fällen 
fanden sie mehr oder weniger ausgesprochene Läsionen in den Nervenzellen. Das 
Resultat ist aber kein constantes und wechselt von einem Fall zum anderen, ja 
von einem Ganglion zum anderen. Ara meisten sind jedoch die unteren Theile, 
Lenden- und Kreuzgegend, befallen. Was besonders ins Auge fällt, ist die Ver¬ 
minderung der Zahl der Zellen, im Vergleiche mit einem gesunden Ganglion. 
Diese Verminderung ist besonders an der Peripherie des Ganglions ausgesprochen. 
Der Schwund der Zellen scheint von einer langsamen Atrophie derselben herzu¬ 
rühren. In der That findet man die verschiedenen Stufen eines solchen Unter¬ 
gehens der Zellen. Die Kapsel einer solchen in Atrophie begriffenen Zelle geht 
ihrerseits verschiedene Veränderungen ein: Schrumpfungen, fibröse Hyperplasieen, 
hyaline Degeneration. Zuweilen findet man an der Stelle eines Zellenhaufens ver¬ 
mehrtes interstitielles Bindegewebe, welches dick und hyalin aussieht und zwei 
oder drei Zellkerne als Rest früherer Zellen aufweist. Gewöhnlich ist reichliches 
Pigment vorhanden. Die Vortr. können aber nicht sagen, was für Bedeutung die 
quantitative Schwankung des Pigments haben kann. Die Atrophie der Zellkerne 
ist proportionell der Zellenatrophie. Die Veränderungen der Blutgefässe und des 
interstitiellen Bindegewebes sind verschieden. Zuweilen ist das Bindegewebe normal, 
ein anderes Mal sind die Bindegewebszellen multiplicirt; in manchen Fällen findet 
man starke Proliferation von breiten fibrösen Maschen, die in sich zerstreute zellige 
Elemente einschliessen. Hyaline Entartung kommt, dabei recht häufig vor. Die 
Gefasse sind sklerotisch verändert und ihre Wandungen hyalin degenerirt. Die 
hintere Wurzel wurde immer bis in das Ganglion hinein verändert gefunden. 
Es ist schwer zu sagen, ob eine Proportionalität zwischen der Zellenatrophie im 
Ganglion und dem Grad der Wurzelentartung besteht. Selbst in Fällen, in welchen 
die Zellenatrophie am stärksten ausgesprochen ist, scheint doch die Wurzel noch 
mehr gelitten zu haben, als die Zellen des Ganglion. Allerdings ist zu bemerken, 
dass durch die Untersuchungsmethode der Vortr. nur die Zahl der verschwundenen 
Markscheiden zu beurtheilen ist, aber nicht die der Axencylinder. Die Vortr. 
lassen die Frage offen, ob die Veränderungen der Ganglien bei der Tabes primärer 
oder secundärer Natur sind. 

Herr Pierre Marie und Andre Leri: Ein Gehirn mit drei Corpora 
m&mmillaria. Die Vortr. demonstriren ein Gehirn mit dem zufälligen anatomi¬ 
schen Befunde von drei Corpora mammillaria. Das Gehirn stammt von einem 
78jährigen Manne, der von Nervensymptoraen nur eine periphere Facialislähmung 


Digitizedby G00gk 



496 


zeigte. Der überzählige dritte Markhügel sitzt medianwärts zwischen den beiden 
anderen und etwas nach hinten und ist etwas mehr vorgewölbt. Zwei Furchen grenzen 
ihn von den anderen zwei Markhügeln ab; die linke Furche ist tiefer als die 
rechte. Das rechte C. mammillare erscheint kleiner als das linke. Die mikro¬ 
skopische Untersuchung wird zeigen, ob das überzählige Corpus einen Bestand- 
theil des rechten Hügels ausmacht, oder ob es selbständig ist. 

Herr Pierre Marie und Herr Andre L6ri: Voluminöse Verkalkung in 
einem Hirnstiel. Die Vortr. demonstriren ein Gehirn, welches von einem Greis 
herrührt, über dessen Krankengeschichte man leider nur wenig weise. Er ist 
in einem schwer cachectischen und halbdementen Zustande in das Hospital ge¬ 
bracht worden. Man weiss nur, dass er grosse Cavernen in den Lungen hatte, 
im Gesicht viele alte Pockennarben. Man bemerkte, dass seine Zunge nach links 
abweicht, dass er aber gut sprechen konnte. Wie er aber die Augen bewegen 
konnte ist unbekannt. Merkwürdigerweise fand man bei der Autopsie im unteren 
Theile des rechten Hirnstieles eine cubikcentimetergrosse Verkalkung. Diese Ver¬ 
kalkung füllt fast den ganzen inneren Theil des Fusses des Hirnstieles aus und 
greift auf die Haube über. Die Nervenelemente des Pedunculus scheinen eher ver¬ 
drängt als zerstört zu sein, daher auch das voluminösere Aussehen des Pedunculus 
auf dieser Seite. Mit blossem Auge kann man in der Umgebung dieser Ver¬ 
kalkung keine Zeichen von Entzündung wahrnehmen. Die mikroskopische Unter¬ 
suchung wird erst später gemacht werden. Höchstwahrscheinlich handelt es sich 
um einen verkalkten Tuberkel. 

Herr Mirallie (Nantes): Ueber den Zustand der Augenmuskeln bei 
Hemiplegie. Bei seit längerer Zeit bestehender Hemiplegie, die sich bedeutend 
gebessert hat, sowie bei frischer aber leichter Hemiplegie, findet man keine Differenz 
in der Beweglichkeit der homologen Augenmuskeln. Die Parese der Augenmuskeln 
auf der gelähmten Seite scheint demnach der Intensität der Gliederlähmung pro¬ 
portional zu sein. Dasselbe gilt auch, wenn der obere Facialisast betroffen ist 
Ist der obere Facialis stark gelähmt, so ist die Augenmuskelparese auf derselben 
Seite stärker ausgesprochen. 

Herr Marinesco (Bukarest): Ueber zwei Fälle von schlaffer Paraplegie 
in Folge von Compreseion des Pyramidenbündels ohne Entartung desselben. 
Babinski-Reflex vorhanden. Fehlen von Sehnen- und Hautreflexen. (Er¬ 
schien in extenso in der Revue neurologique. 1904. 15. März; vergl. d. Centr. 
1904. S. 823..) R. Hirschberg (Paris). 

IV. Nachtrag. 

In Nr. 8 d. Centralbl. 1905. S. 344 (Arbeit von Valobra und Bertolotti) 
muss zu dem Absatz, welcher beginnt: „In der Tabes dorsalis“ hinzugefügt werden: 

„Ausserdem (was das Wichtigste ist) traten in 2 Fällen von Tabes dorsalis, 
bei Fehlen des Achillessehnenreflexes und Fortdauer der Patellarreflexe, unsere 
Knochenreflexe deutlich hervor; und zwar sowohl bei Beklopfung des Fussknochens 
und der Ferse, als des inneren Gelenkköpfchens des SchenkelknocheiiB.“ 


V. Personalien. 

Der Herausgeber dieser Zeitschrift wurde zum correspondirendeu Mitgliede des Vereins 
für Psychiatrie und Neurologie in Wien erwählt. 

Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaction sind zu richten an Prof. Dr. E. Mendel, 

Berlin, NW. Schiffbauerdamm 29. 
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I. Originalmittheilungen. 

1. Untersuchungen über die motorische Localisation 
der unteren Extremität im Rückenmark des Menschen. 

Von Docent Dr. C. Parhon und Dr. M. Goldstein. 

Die experimentelle Methode hat es zu Stande gebracht, dass in den letzten 
Jahren das Studium der medullären Localisationen wesentliche Fortschritte 
machen konnte. Die dieser Methode zu verdankenden Resultate können zum 
grossen Theil auch auf den Menschen angewendet werden. Trotz alledem aber 
ist es nöthig, dass dieselben in einigen Punkten controllirt, vervollständigt und 
präcisirt werden, indem oft Unterschiede vorhanden sind sowohl zwischen der 
Anzahl der Muskeln und deren Lagerung beim Menschen und den zum Experi¬ 
mente dienenden Thieren, wie auch der Zellgruppen des Rückenmarkes. Allein 
die Untersuohungsmittel sind, soweit es sich um den Menschen handelt, nur be¬ 
schränkt, so dass die von der pathologischen Anatomie, bezw. der anatomisch¬ 
klinischen Methode gelieferten Daten die einzig verwendbaren sind. Es ist also 
nöthig, von den vorkommenden Thatsachen Nutzen zu ziehen. Amputationen 
und Exarticulation kommen verhältnissmässig oft vor und sind dergleichen Fälle 
von Sano (1), van Gehuchten und de Bück (2), van Gbhüchten und Nelis (3), 
van Gehuchten und de Neef (4), Bbuoe(5), Marinesco (15), betreffend die 
untere Extremität, und von Flatau(6) in Bezug auf die obere Extremität 
untersucht worden. 

Dank diesen Untersuchungen kennen wir mit einiger Sicherheit die Locali¬ 
sationen der verschiedenen Segmente der unteren Extremität, um vor der Hand 
nur von dieser zu sprechen. Allein es sind noch einige Punkte vorhanden, 
über die die Autoren sich noch nicht einigen konnten, die aber unserer Ansicht 
nach von bedeutender Wichtigkeit sind. Die neuen Fälle, die beobachtet werden 
können, verdienen es also, eingehend studirt zu werden und die Resultate sind der 
Oeffentlichkeit zu übergeben. Wir hatten nun Gelegenheit, in der Abtheilung 
des Herrn Dr. Türbüre im Krankenhause „Pantelimen“ zwei Fälle zu be¬ 
obachten, woselbst im ersten in Folge einer senilen Gangrän zuerst eine Am¬ 
putation der einen unteren Extremität, etwa in der Mitte des Oberschenkels, 
gemacht wurde und nach einem Jahre wegen desselben Processes eine Exarti¬ 
culation des Kniegelenkes des anderen Beines vorgenommen wurde. Allein 
trotzdem erschien der Brand von Neuem, so dass der Patient 3 Wochen nach 
der zweiten Operation der Krankheit zum Opfer fiel. 

Der Liebenswürdigkeit des Herrn Dr. Türbure verdanken wir es, dass wir 
in diesem Falle das Rückenmark untersuchen konnten, wofür wir ihm herzlichst 
danken. Im Folgenden sollen nun die Resultate dieser Untersuchungen ge¬ 
schildert werden. Wir wollen aber im Vorhinein bemerken, dass bei genauer 
Untersuchung des Amputationsstumpfes es sich herausstellte, dass im Falle I 
bei der ersten Operation die untere Hälfte des Quadriceps, des Sartorius, des 
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Rectus internus, sowie ein Theil des Adductor magnus abgetragen waren, während 
die übrigen Muskeln erhalten blieben. Es war wichtig, diese Thatsache im Voraus 
festzustellen, um später erfolgreich das Resultat der mikroskopischen Untersuchung 
des Rückenmarkes deuten zu können. 

Das Rückenmark der Lenden- und Kreuzgegend ist in Serienschnitte zer¬ 
legt worden. In den ersten beiden Segmenten fand sich gar keine Veränderung. 
Erst im 3. Lendensegment werden die Läsionen sichtbar. Hier erscheinen 
die motorischen Zellen in vier Zellgruppen angeordnet, eine antero-interne, eine 
antero-externe, eine eigentliche externe und eine centrale Gruppe. In diesem 
Segment sind die kranken Zellen selten. Nur hier und da finden wir 1 bis 2 
bis 3 Zellen in Reaction, besonders in der äusseren Gruppe, seltener in der 
antero-extemen und der centralen Gruppe. Die Thatsache, dass diese, wenn auch 
seltenen Läsionen sich nur auf jener Seite befinden, an welcher die Amputation 
am Oberschenkel vorgenommen wurde, berechtigt uns zu behaupten, dass diese 
drei Gruppen mit der motorischen Innervation dieses Segmentes in Verbindung 
sind. Es erlangt diese Feststellung den Werth einer Gewissheit, wenn wir uns 
auf die vorangegangenen, in dieser Richtung angestellten Untersuchungen be¬ 
ziehen. Thatsächlich fanden van Gehuchten und de Neef (7) die antero-externe 
and die externe Gruppe in Reaction in einem Falle, wo die untere Extremität 
eiarticulirt wurde. Ein Theil der centralen Gruppe (Gruppe V dieses Verfassers) 
befand sich ebenfalls in Reaction. In einem Falle von Bkuce fanden sich 
ebenfalls Alterationen in diesen Gruppen. Dieselbe Gruppe fand Sano (13) in 
Reaction in einem Falle, wo der Quadriceps cruralis stark alterirt war. 

Es unterliegt also keinem Zweifel, dass dieselben mit der Innervation des 
Oberechenkelmuskels in Verbindung sind. Die Schwierigkeit beginnt erst dann, 
wenn es sich darum handelt festzustellen, welche Muskeln von diesen Gruppen 
innervirt werden. Die experimentellen Untersuchungen gestatten uns, dieses 
Problem zum grossen Theil zu lösen. So ist aus den Untersuchungen von 
Parhon und Topesee (8) ersichtlich, dass die externe Gruppe mit dem N. cru¬ 
ralis und die centrale Gruppe mit dem N. obturatorius in Verbindung ist. In 
den Versuchen, die wir selbst später angestellt haben, konnten wir bemerken, 
dass nach der coxo-femuralen Exarticulation beim Hunde eine Reaction in der 
äusseren und centralen Gruppe auftritt Wir übersahen damals die in der 
antero-externen Gruppe auftretenden Alterationen, allein die jüngst angestellten 
Versuche des Herrn Prof. Marinesco und die von einem von uns in Gemein¬ 
schaft mit Frau C. Pabhon ergaben, dass diese Gruppe den M. sartorius innervirt. 
Indem wir nun unsere Präparate von Neuem untersuchten, überzeugten wir 
uns, dass in den Schnitten, die von dem Hunde herrührten, an dem eine coxo- 
femurale Exarticulation vollzogen wurde, sich auch diese Gruppe in Reaction 
befand, allein die Läsionen waren nur wenig bedeutend, so dass sie damals 
übeisehen werden konnten. Wir dürfen also per analogiam annehmen, dass 
auch beim Menschen die antero-externe Gruppe (Fig. 1 u. 2) das Centrum des 
M. 8artorias darstellt Die eigentliche externe Gruppe repräsentirt das Centrum 
des Quadriceps, denD Herr Prof. Marinesco, Frau C. Pabhon und einer von 
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uns fanden, dass dieselbe nach Exstirpation dieses Mnskels beim Hände in 
Reaction angetroffen wird. Zum selben Resultat gelangte Sano in seinem oben 
citirten Falle. 



Fig. 1. Sobnitt au dom oberen Drittel des S. Lumbalsegmentes. 
m.t.l. sooro-lumbale Masse, t. Sartorius, q. Quadrioeps, e. Ceutral- 
gruppe, pi. Posterointermeaiar-Gruppe. 


•s. 



Fig. 2. Schnitt ans dem unteren Drittel des 3. Lumbaltegmentea. 
m.t.l, C, pi., t., q. wie in voriger Figur. Die Centralgruppe ist 
in drei secundäre Gruppen getheilt 


Etwas schwieriger gestaltet sich die Frage, wenn es sich um die secuudären 
Gruppen der Centralgruppe handelt. Per analogiam damit, was man beim 
Hunde festgestellt hat, müssen wir in diese Centralgruppen das Centrum der 
Mm. rectus internus und adductores voraussetzen. Aber beim Menschen und 
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beim Hände ist die Aehnlichkeit nicht vollständig, sowohl mit Bezug auf die 
Zahl und die Topographie der Zellengruppen in diesem Niveau des Lenden¬ 
markes, als auch betreffe der Anzahl der Muskeln des Oberschenkels. Thatsäch- 
lich finden sich beim Hunde nicht mehr als zwei Adductores vor; der zweite 
und dritte Adductor des Menschen bilden beim Hunde einen einzigen Muskel. 
Die einfache Analogie dessen, was bei diesem Thiere beobachtet wird, berechtigt 
uns also nicht, Localisationen beim Menschen festzustellen. Wir müssen zu 
diesem Behufe zur anatomo-klinischen Methode Zuflucht nehmen, oder auch bei 
anderen Thieren, wie den Affen, Experimente machen. 

Die Localisation, die H ammond dem Quadriceps geben wollte, nähert sich 
unseres Erachtens nach derjenigen, die wir angeben. Weiter unten, im 4. Lenden¬ 
segment, unterscheidet sich die Anordnung der Zellgruppen nicht wesentlich von 
derjenigen, die wir beim 8. Segment beschrieben. 



Fig. 3. Schnitt ans dem 4. Lambalsegment beim Hände, q. Quadriceps, 
lg.add. Adductor longus, g.add. Adductor major und min. vereinigt, ai. 
antero-interne Gruppe. 

Die grosse Centralgruppe, gut delimitirt, entspricht dem Adductor magnus. 
Diese Behauptung stützt sich auf folgende Thatsachen: Die früheren Unter¬ 
suchungen, die einer von uns angestellt hat, haben ergeben, dass der N. obtu- 
ratorius in der Centralgruppe seinen Ursprung hat. Später haben Herr und 
Frau Pabhon dargelegt, dass bei diesem Niveau, beim Hunde, die Centralgruppe 
besonders den Mm. adductores (Fig. 3) entspricht und weniger dem Rectus in¬ 
ternus. Schliesslich fand einer von uns in Gemeinschaft mit Herrn Papinian (12) 
bei einem Falle von Paralysis infantilis, wo der Adductor magnus sehr ange¬ 
griffen war, dass die Centralgruppe fast vollständig fehlte. Der Rectus internus 
und die Adductores I und II müssen ihren Ursprung besonders im 3. Lenden¬ 
segmente haben. 

Allein, je mehr wir hinuntersteigen, um so ausgesprochener sind die Ver¬ 
änderungen. Die antero-externe Gruppe — das Centrum des M. sartorius — 
verringert sich und verschwindet, und wird derselbe bald durch eine andere 
Gruppe ersetzt, die mit den Hüftenmuskeln in Verbindung ist. Weiter unten 


Digitized by 


Google 


* 


502 


ira unteren Theile dieses 4. Segmentes verringert sich auch die postero- 
indermediare Gruppe (p i in Fig. 1 u. 2). Dasselbe geschieht mit dem Centrum 
des Quadriceps, und bemerkenswerte ist, dass manchmal Zellen in Reaction 
auftreten gleich hinter dem unteren Ende dieses letzteren Centrums — es sind 
nämlich jene Zellen, die den Beginn der motorischen Repräsentanz des Unter¬ 
schenkels im Rückenmark darstellen (Fig. 4). Etwas weiter nach unten ist das 
Centrum des Quadriceps gänzlich verschwunden. Die antero-exteme Gruppe ist 
von mindestens zwei seoundären Gruppen gebildet Die alterirten Zellen, die 
don Unterschenkel repräsentiren, bilden eine umfangreichere, deutlich um¬ 
schriebene Gruppe (Fig. 5). 
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Fig. 4. Schnitt ans dem unteren Drittel des 4. Lambalsegmentes. ae. die antero-externe 
Groppe in Verbindung mit den Muskeln der Hüfte (Tensor faseiae latae?), q. Quadriceps. 
g.a. Tibialis anticus, ai. antero-interne Gruppe, pi., c. wie in voriger Figur. 


Welches ist nun die Bedeutung der verschiedenen Gruppen? Wir haben 
schon oben bemerkt, dass die antero-externe Gruppe mit den Hüftenmuskeln in 
Verbindung sein müsse, ebenso wie aus unseren anderweitigen Untersuchungen 
ersichtlich ist (9), dass die Centralgruppe zweifellos den Semimembranosus innervirt 
Nur fallt es uns schwer, genau anzugeben, wo das Centrum des Adductor 
magnus aufhört und wo das Centrum des Semimembranosus anfangt In 
Fig. 5 ist es wahrscheinlich, dass die centrale Gruppe bereits den Semimembranosus 
darstellt Wie erklären wir nun die hintere Gruppe? Wir können mit aller 
Gewissheit erklären, dass diese Gruppe das Centrum des M. tibialis anticus dar¬ 
stellt. In der That hat Mamnbbco und einer von uns gemeinsam mit Frau 
C. Paehon(IO) durch experimentelle Versuche über die spinale Localisation der 
Muskeln des Unterschenkels bewiesen, dass von sämmtlichen Centren der Unter¬ 
schenkelmuskeln dasjenige des M. tibialis anticus im Rückenmark im höchsten 
Niveau auftritt, was durchaus mit der bekannten Thatsache übereinstimmt, dass 
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Fig. 5. Schnitt ans dem untersten Abschnitt des 4. Lumbalsegmentes, ae. antero-externe 
<iruppe, die die Muskeln der HQfte innervirt, dm. Semimembranosus? ga. Tibialia anticns. 



Fig. 6. Schnitt aus dem 5. Lendensegment, g.a., ae., ca. wie in vorstehender Figur. 
c Centralgruppen, die innere gehört fast ausschliesslich dem M. biceps, die äusserste 
und vordere gehört vielleicht dem M. semitendinosus. 


Digitized by GoO^lC 



504 


von den Fasern des lombo-sacralen Stammes, die durch Vereinigung der 4. und 
5. Lenden wurzeln zu Stande kommen, es nur der M. tibialis anticus ist, der 
von der 4. Lendenwurzel Fasern bekommt 1 Im 5. Lendensegment finden wir 
die antero-exteme Gruppe, die auch hier in secundäre Gruppen zerlegt werden 
kann, die centrale Gruppe nach innen, während etwas nach hinten im Verlaufe 
dieses Segmentes eine andere Gruppe erscheint, die sich im ersten Sacralsegment 
stärker entwickelt Nach innen und hinter dem Centrum des M. tibialis anticus 
erscheinen andere kleinere Gruppen, die mit den übrigen Muskeln des Unter- 
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Fig. 7. Schnitt aus dem untersten Theile des 5. Lendensegmentes. 
ae., g. wie in vorstehender Figur, lg.p z., c. Centralgruppe, die 
scheinbar sich in 3 Theile zerlegt, eine antero-exteme, die die Fort¬ 
setzung der Gruppe aus obiger Figur bildet, entspricht wahrschein¬ 
lich dem M. semitendinosus. Die anderen zwei inneren gehören dem 
M. bicepB cruralis. 

I 

Schenkels in Verbindung sind, die sich ebenfalls in der Reaction befinden. Die 
Reaotion für die Muskeln des Unterschenkels ist bilateral; für diejenigen Gruppen, 
die die Muskeln des Oberschenkels innerviren, finden wir nur hier und da eine 
Zelle in Reaction und zwar auf der entsprechenden Seite. Unter den Zellgruppen 
der Unterschenkelmuskeln finden wir nach innen vom M. tibialis anticus und 
auf demselben Plan ein Centrum, das nach C. und Frau C. Pabhon die 
M. gastrocnemii innervirt. Hinter demselben befinden sich die Centren für die 
Flexoren der Zehen oder den M. tibialis posticus und Plantaris gracilis. Das 
Centrum dieses letzteren Muskels muss, wenn wir die Localisation der oberflächlichen 


1 Sako hält ebenfalls den M. tibialis anticus als höchst gelegenen unter den Muskel- 
ccntren des Unterschenkels. 
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Flexoren — entsprechend den Verhältnissen beim Hunde — in Betracht ziehen, 
nach innen vom Centrum der Zehenflexoren gelegen sein (Fig. 6). 

Im ersten Kreuzsegment finden wir zwei centrale Gruppen, die eine 
etwas mehr nach innen und hinten, die andere mehr nach aussen und vorne. 
Wenn wir dies mit dem, was wir beim Hunde mit Bezug auf die Muskeln der 
hinteren Gegend des Oberschenkels beschrieben haben, vergleichen, wären wir 
geneigt zu glauben, das die äussere Gruppe dem M. biceps femoris entspricht, 
was sehr wahrscheinlich ist, und die innere Gruppe den Ursprung des M. semi- 
tendinosus darstellen soll. Aber über diesen letzten Punkt scheint ein gründlicher 
Unterschied obzuwalten. Thatsächlich hat einer von uns zusammen mit Herrn 



Papinian bei dem oben citirten Falle von Paralysis infantilis, wo von den 
Muskeln der hinteren Gegend des Oberschenkels nur der biceps femoris alterirt 
war, gefunden, dass beide centralen Gruppen gänzlich gefehlt haben. Es scheint 
also natürlich, dass diese beiden Gruppen je einem Theile des biceps femoris 
entsprechen, um so mehr als wir auch beim Hunde zwei Gruppen für diese 
Muskeln gefunden haben. 

Was dagegen den M. semitendinosus anbelangt, so hat dieser wahrscheinlich 
im unteren Theile der Centralgruppe seinen Ursprung. 

Was nun die Centren der Unterschenkelmuskeln anbetrifft, so bleibt ein 
Theil derselben unverändert, während ein anderer Theil, diejenigen des Tibialis 
und der Extensoren, ganz geschwunden ist; an deren Stelle finden wir die Centren 
der Mm. peronei (Fig. 8). Wir können nicht sagen, welches die Localisation 
des Popliteus, des Solaris, des Tibialis posticus ist, ebensowenig, wie wir im 
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Stande sind anzugeben, welcher Theil dem Flexor tibialis und dem Flexor peronei 
zukommt Jedenfalls müssen, nach den Ergebnissen der erwähnten Unter¬ 
suchungen, dieselben Gruppen einnehmen, die hinter dem Centrum der Mm. gastro¬ 
cnemii gelegen sind (Fig. 9). 

Im unteren Theile dieses Segmentes erscheint eine neue Zellgruppe, hinter 
derjenigen der Unterschenkelmusculatur: es ist dies die post-postero-laterale 
Gruppe Onüf’s. Auch diese Gruppe befindet sich in Reaction und ist in Ver¬ 
bindung mit den Plantarmuskeln des Fusses (Fig. 10). 

Schliesslioh ist im Verlaufe des 2. Sacralsegmentes diese letztere Gruppe in 
voller Entwickelung. 
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beim Hände, ae., I?., wie in vor. Figur, 
fl.p. Flexor profund., fl.t. Flexor euperfic. 
(Au* der angeführten Arbeit von C. und Frau 
C. Pabhoh.) 


Von den Gruppen, die die Unter¬ 
schenkelmuskeln innerviren, bleibt also 
nur eine einzige: es ist dies das Centrum 
der M. gastrocnemii (Fig. 11). 

Die antero-externe Gruppe ist stark 
verringert Die Gruppen des Biceps 
und des Semitendinosus schwinden. 
Gleichzeitig sieht man innerhalb der 
antero-externen Gruppe und im Centrum 
der Mm. gastrocnemii zwei Gruppen, 
die von Zellen gebildet sind, die grösser 
sind als die gewöhnlichen motorischen 
Zellen und die nach Onuf und Bbuce 
mit den Mm. peronei in Verbindung 
wären. Die post-postero-laterale Gruppe 
ist gebildet von secundären Gruppen, 
die mit den verschiedenen Muskeln der 


Planta pedis in Verbindung sind. Wir 
haben bereits bemerkt, dass die übriggebliebene Gruppe der Centren der Unter- 
schenkelmuskeln die Mm. gastrocnemii innervirt Es stimmt dies allgemein 
überein mit der Tabelle Dhane’s (11), wonach der M. solaris und gastro- 
cnemius die letzten wären, die noch Fasern von der 3. Sacralwurzel bekämen. 
Im 4. Sacralsegment finden sich keine Gruppen mehr, die mit der motorischen 
Innervation der unteren Extremität in Beziehung wären. 


Im zweiten Falle handelte es sich um einen 29jährigen Mann dem 4 Jahre 
vorher, in Folge einer Osteomyelitis tuberculosa des Unterschenkels, der linke 
Oberschenkel gegen die Mitte zu amputirt wurde. Am rechten Bein sind auf 
der vorderen Seite des Oberschenkels in der Kniegegend scharf ausgesprochene 
Narben bemerkbar, ferner fehlt in Folge des krankhaften Processes der mittlere 
Theil der Tibia vollständig. 

Der Kranke starb an Lungenschwindsucht. Wir haben das Lenden-, 
Kreuz-, Rückenmark in Serienschnitte zerlegt Auch hier beginnen die Läsionen 
im 3. Lendensegment, wo die Zellen auf der amputirten Seite etwas kleiner und 
tieffärbiger sind. 
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Fig. 10. Schnitt aas dem oberen Drittel des 2. Sacrol segmentes. ae., B., g., flz., 
p. wie in voriger Fignr, pl.p. Muskeln der Planta pedis. 
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Fig. 11. Schnitt ans dem oberen Theil des 3. Socralsegmentes. a»\, ae., ^r., wie 
in den vorigen Figuren, ^>r. Mm. peronei (P). 
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Im 4. Lendensegment finden wir nur wenige Zellen in Chromatolysis, in 
der äusseren und Posterointermediargruppe. 

Ausserdem sind die Zellen auf der amputirten Seite etwas kleiner, was im 
Mangel an Thätigkeit seinen Grund hat 

Die Zellen der hinteren Gruppe, sobald letztere sichtbar wird, zeigen 
Chromatolysis und oft auch Picnomorphismus; ihre protoplasmatischen Fort¬ 
sätze, wenn auch geringer an Zahl, als auf der gesunden Seite, sind dennoch 
vorhanden. 

In den oben beschriebenen, wie auch im 5. Lendensegment und in den 
ersten drei Kreuzsegmenten sind die Zellen auf der operirten Seite geringer 
an Zahl. 

Vorstehender Fall bestätigt das Ergebniss mit Bezug auf die Localisation 
der Muskeln, des Fusses und des Unterschenkels, zu dem wir im ersten Falle 
gelangt waren. 

Was die Localisation der Muskeln des Oberschenkels anbelangt, so sind 
auch in diesem Falle die lädirten Zellen in sehr geringer Anzahl. In beiden 
Fällen finden wir in der Postero- u. Postposterolateralgruppe Zellen, die Vacuolen 
darboten, ähnlioh den von van Gehuchten beschriebenen. 

In einigen Schnitten des 4. und 5. Lendensegmentes fanden wir nahe dem 
Centralcanal eine Gruppe kleiner Zellen, die sehr mit denen, welchen Curcio die 
Trophicität der Knochen zuspricht, übereinstimmen. Wir konnten jedoch keinen 
Unterschied zwischen der operirten und gesunden Seite, insofern diese Gruppe 
in Betracht kommt, herausfinden. 

Bevor wir schliessen, möchten wir einige neuere Arbeiten erwähnen, die 
sich mit Localisation der Gliedersegmente befassen. Tebanini findet bei Exarti- 
culiren verschiedener Hundegliedersegmente mannigfache Zellenläsionen, ohne 
eine genaue und beständige Localisation der amputirten Gliedersegmente zu be¬ 
obachten. Perusini gelangt bei Versuchen, die er beim Kaninchen anstellt, 
zu demselben Resultat. 

Es scheint, dass Tebanini unsere Arbeit nicht kannte, wenn er sie auch 
citirt. Nach diesem Autor wären unsere Schlussfolgerungen ähnlich den seinigen. 
In Wirklichkeit aber müssen wir bemerken, dass unsere Ansichten von denen 
der beiden genannten italienischen Autoren grundverschieden sind. Denn wenn 
wir darin einig sind, dass einem Gliedsegment nicht immer eine einzige Zellen¬ 
gruppe im Rückenmark entspricht, so divergiren wir, wenn jene Autoren be¬ 
haupten, dass dieselben Gruppen gemeinsam die verschiedenen Gliedersegmente 
innerviren. Wir nehmen im Gegentheil, ebenso wie Sano, van Gehuchten, 
de Bück, Nelis, de Neef, Brissaud, Mabinesco an, dass mit grosser Ge¬ 
nauigkeit localisirt werden kann, welcher Theil des Rückenmarks einem Glieder¬ 
segmente entspricht. 

Wir sprechen nun an dieser Stelle den Wunsch aus, dass unsere italienischen 
Collegen ihre Untersuchungen wieder aufnehmen, da wir überzeugt sind, dass 
das Recht auf unserer Seite steht 
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2. Zur Psychologie der Confabulation. 

Von A. Piok. 

Während die Ausfüllung von Gedächtnisslücken durch Erinnerungsfalschungen 
— eine Summe zum Theil verschiedenartiger Vorgänge, die ich der Kürze halber 
hier als Confabulation zusammenfassen will — klinisch sehr eingehend studirt 
ist, hat man sich mit den psychologischen Grundlagen dieser Erscheinung nur 
wenig befasst; in den meisten daraufhin durchgesehenen Arbeiten (ich hoffe 
nichts Wesentliches hierher gehöriges übersehen zu haben) findet sich wohl ge¬ 
legentlich. ein oder das andere Moment ganz richtig hervorgehoben, aber direct 
mit dieser Frage haben sich nur ganz Wenige beschäftigt; da ich nun diese 
letzteren Deutungsversuche für unvollständig erachte, so möchte ich selbst im 
Nachstehenden einiges dazu beibringen. 

Der Gewinn, der sich aus dem genaueren Studium dieser Frage ergeben 
dürfte, wird aber nicht bldss der Deutung der einschlägigen klinischen That- 
sachen dienen, sondern auch für ein diesem Thema nahestehendes Gebiet der 
Kriminalpsychologie in Betracht kommen; denn dass etwaige Feststellungen 
bezüglich der Grundlagen der pathologischen Confabulation auch für die ganze 
Lehre von der Aussage, wie sie neuerlich durch die von Stern und Gross 
angeregten Forschungen in die Wege geleitet worden, von vorbildlicher und neue 
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Richtungen gebender Bedeutung werden können, bedarf wohl keines besonderen 
Beweises. Im Hinblick auf einige im Folgenden erwähnte einschlägige Beobach¬ 
tungen nach Eisenbahnunfallen muss es weiter als möglich hingestellt werden, 
dass auch nach dieser Richtung hin das hier behandelte Thema von nicht bloss 
theoretischer Bedeutung sein kann; dass in anders bedingten Schreckpsychosen 
ebenfalls Confabulation Vorkommen kann, werde ich selbst belegen. 

Bei der Besprechung der hier aufgerollten Frage wird man füglich von der 
Thatsache ausgehen können, dass unter anscheinend gleichen pathologischen 
Verhältnissen, also z. B. ebensowohl in der Hysterie, wie bei der traumatisch 
bedingten Amnesie Erinnerungsdefect und Confabulation nicht immer miteinander 
verknüpft sind; es genügt diese Feststellung jedenfalls schon dazu, den Erinne¬ 
rungsdefect nicht, wie dies einzelne Autoren thun, als die wesentliche Ursache 
der Confabulation anzusehen, vielmehr wird man daraus nur den Schluss ziehen 
dürfen, dass noch besondere Momente in Wirksamkeit treten müssen, wenn es 
überhaupt zu Confabulation kommen soll. In dem gleichen Sinne verwerthbar 
sind auch Fälle von KoBSAXow’schem Symptomencomplex, wie der von Jolly 1 
berichtete, in welchem erst in einem späteren Stadium der Krankheit die Con¬ 
fabulation zur Gedächtnissschwäche hinzutrat 

Der erste, der der hier aufgeworfenen Frage als einer besonderen nachgeht, 
ist Webnicke; in seinem Grundriss der Psychiatrie scheint er geneigt, die Ent¬ 
stehung der Confabulation auf Traumerlebnisse zurückzuführen; aber eine kurze 
Erwägung zeigt alsbald, dass, vielleicht vereinzelte Fälle ausgenommen (in dieser 
Beschränkung hat wohl Jolly zuerst diese Ansicht geäussert), diese Deutung 
im Allgemeinen nicht als zutreffend erachtet werden kann; als den wichtigsten 
Einwand dagegen möchte ich den hinstellen, dass die Confabulation willkürlich 
provocirt und sozusagen nach jeder .beliebigen Richtung hin geleitet werden 
kann, dass endlich ihr Inhalt oft ausserordentlich rasch und unmittelbar hinter 
einander wechselt. Tiefer dringt Bonhoeffeb 2 ein; er trennt von den deliranten 
Confabulationen die hier zu besprechenden Confabulationen, die er durchaus auf 
eine Stufe mit der beim typischen Alkoholdelirium besprochenen „Verlegenheits- 
confabulation“ stellt Er sieht sie als directe Folge des Gedächtnissausfalles 
an, hebt aber hervor, dass mit Rücksicht auf den Gegensatz zu anderen Fällen 
mit Merkfahigkeitsausfall, in welchen die Confabulationen fehlen, noch ein zweites 
Moment „eine gewisse Attentheit und geistige Regsamkeit“ vorhanden sein 
müssen. „Die Kranken suchen die durch eine Frage aufgedeckte Gedächtniss- 
lücke durch eine ad hoc confabulirte Ausrede zu verdecken.“ 

Aber auch diese Ausführungen klären nicht alle Theile des Vorgangs auf, 
vor allem auch nicht den letzten Grund der Confabulation. Zunächst ist es 
ganz richtig, dass die während des Delirium trempns zu beobachtenden Con¬ 
fabulationen, die in der That „Verlegenheitsconfabulationen“ sind, den hier be¬ 
sprochenen im Wesen durchaus gleichartig sind; denn jedenfalls spielt auch bei 
ihnen ein Moment mit, das von anderen Autoren schon hervorgehoben, und 

* Charit6-Annalen. XXII. 

1 Die aonten Geisteskrankheiten der Gewohnheitstrinker. 1901. S. 133. 
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dessen Wirksamkeit durch die offenbare Disposition der Deliranten dazu ver¬ 
ständlich wird, nämlich die Suggestibilität. So spricht Behb 1 in einem Falle 
Ton Confabölation während des afebrilen Initialstadiums einer Pneumonie von 
dem Einflosäe von „Suggestionsfragen“ und* sagt er direct, dass die scheinbar 
unvermittelt auftretenden Erinnerungsfalschungen durch eine Verknüpfung von 
ttatsächlichen Gedankenreihen und Autosuggestionen entstehen. Nun ist ja 
die Suggestibilität der Deliranten eine bekannte Thatsache und geht man die 
Fälle von KossAKOw’schen Symptomencomplex (bei Polyneuritis, Hirntumoren, 
primär traumatischer Psychose, Paralyse, seniler und postapoplectischer Demenz) 
durch, so lässt sich fast immer das Vorhandensein der Suggestibilität, die Wirk¬ 
samkeit von Suggestionen nachweisen. Ueberblickt man die einschlägigen Be¬ 
obachtungen, neue hier beizubringen ist wohl überflüssig, so scheint mir das 
eine festzustehen, dass die spontane Confabulation gegenüber der irgendwie provo- 
cirten zurücksteht; es lässt sich weiter leicht zeigen, dass auch schon die ein¬ 
fache Frage, ebenso wie sie beim Deliranten hinsichtlich der Hallucinationen oft 
suggestiv wirkt, bei dem Kranken, der durch seine Krankheit zu Erinnerungs¬ 
fälschungen disponirt ist, genügt, solche zu provociren, wie ja schon Kbaepelin 3 
darauf hingewiesen, wie der Zuhörer den Gang der Erzählung beständig zu 
modificiren und zu dirigiren vermag; von neueren Beobachtungen sei nur auf 
die von Meyeb und Kaecke 4 hingewiesen, wo es deutlich hervortritt, dass die 
Fragen, die dem Kranken gestellt werden, direct suggestiv wirken; es liegt eben 
schon in der Frage, ob der Kranke zu einem bestimmten Zeitpunkte etwas erlebt 
habe, die Suggestion, dass er etwas erlebt haben müsse. 

Alan wird aber weiter bei dieser Frage auseinander halten müssen die durch 
den Erinnerung8defect bedingte Nöthigung die Lücke auszufüllen, und weiter 
die Neigung zu solcher Ausfüllung, woraus sich gewisse Gesichtspunkte für ein 
Veretändniss der differenten Fälle, je nach dem Eintreten oder Fehlen der Con- 
fabulation, ergeben dürften. So sehen wir z. B. in Fällen von traumatischer 
Amnesie, wo sich unmittelbar an das Trauma der KoBSAXow’sche Symptomen¬ 
complex als acute Commotionspsychose (Kalbeblah) anschliesst, die Neigung 
zur Confabulation ganz besonders hervortreten;' in den Fällen einfacher trau¬ 
matischer Amnesie dagegen kommt es, wie man wohl, ohne gegen die bisherige 
Erfahrung zu verstossen, sagen kann, äusserst selten zur Confabulation. Man 
wird annehmen dürfen, dass in jenen Fällen die Neigung zur Confabulation 
einen ganz besonders günstigen Boden findet, bezw. sich aus diesem heraus ent¬ 
wickelt, und das trifft in der That zu; einerseits ist es die durch das Trauma 
gesetzte Suggestibilität, auf der es ja beruht, dass der Zustand nach dem Trauma 
so häufig sich als „hysterisch“ darstellt; weiter die „Bewusstseinstrübung“, deren 
Bedeutung in der Entwickelung der Erinnerungsfalschungen schon vor Langem 
Kbaepelin an der citirten Stelle gewürdigt. Weiter kommt dabei in Betracht 


1 Ailgem. Zeitachr. f. Psych. LVI. S. 948. 

* Ebenda. S. 949. 

* Archiv f. Psych. XVIII. S. 218. 

* Archiv f. Psych. XXXVII. S. 5 und speciell S. 11. 
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die in der Commotionspsychose vorhandene Schwäche des Urtheils, deren Be¬ 
deutung in diesem Zusammenhänge gleichfalls Kbaepelin 1 neben der lebhaften 
Phantasie als Voraussetzungen der Confabulation dargelegt hat. Die Stichhaltig¬ 
keit dieser Anschauungen wird nun erwiesen durch den Umstand, dass in den 
gegensätzlichen Fällen, denjenigen mit einfacher traumatischer Amnesie, bei 
denen eben weder Suggestibilität, noch gesteigerte Phantasiethätigkeit, noch auch 
Urtheilsschwäche vorliegt, es auch nicht zur Confabulation kommt. 2 

Eine Stütze findet diese Deutung endlich in dem Vorkommen von Fällen, 
die man als Uebergang zwischen den hier einander gegenüber gestellten zwei 
Kategorien traumatischer Amnesie bezeichnen kann und von denen Thorbübn 5 
aus der unmittelbaren Beobachtung der Wirkungen eines Eisenbahnunglückes 
schöne Beobachtungen mittheilt Er vergleicht den Zustand zahlreicher Indi¬ 
viduen unmittelbar nach dem Unfälle mit einer Art Somnambulismus; die zahl¬ 
reichen von ihm berichteten Erinnerungsfälschungen, die sie produciren, erklärt 
er als Autosuggestionen, entstanden während eines der Hypnose ähnlichen Zu¬ 
standes. So beschreibt er als Folgezustand einer ganz leiohten Eisenbahncollision 
das Auftreten zahlreicher Erinnerungsfälschungen eines Mannes, denen bemerkend 
werther Weise von seiner Frau, die ebenfalls bei der Collision betheiligt war, 
nicht widersprochen wurde (also inducirte Erinnerungsfälschungen auf der Baas 
eines hysterischen Zustandes!); Thohbübn will das Ganze durch einen hyste¬ 
rischen Traum erklären und betont selbst die Beziehungen zwischen Trauma 
und Hysterie. 

Aus eigener Erfahrung möchte ich folgenden durchaus ähnlich gearteten 
Fall aus meiner Klinik mittheilen: 

Ein öljähriger Bauer geräth mit einem anderen in Streit, in welchem er 
einen Faustschlag an die rechte Kopfseite bekommt, von dem Blutunterlaufungen 
und Hautaufschürfungen am rechten Auge Zurückbleiben; nachdem er sich darüber 
ein ärztliches Zeugniss hat ausstellen lassen, ist er noch am folgenden Tage an¬ 
scheinend ganz frei; am Abend dieses Tages läuft er plötzlich davon und wird 
erschöpft und über Kopfschmerzen klagend aufgefunden; am 3. Tage ist er an¬ 
fallsweise sehr ängstlich, hallucinirt, dass man ihm allerlei anthun wolle und wird 
aggressiv gegen die zum Theil verkannte Umgebung; auch damals schon, äussert 
er (ob bloss einmal, ist fraglich), dass ihn sein Weib geschlagen, während er 
schon vom zweiten Tage ab von den wirklich erhaltenen Schlägen nichts ge¬ 
sprochen. 

Ara 7. Tage nach dem Streite zur Klinik gebracht, ist er sehr ängstlich. 


1 Loc. cit. S. 209. 

* Die, wenn man so sagen darf, hemmende Bedeutung dieser Factoren tritt namentlich 
darin so deutlich hervor, wenn man sieht, wie gelegentlich Kranke mit traumatischer Amnesie, 
und dasselbe gilt anoh für die gleichgearteten Fälle von Amnesie nach Erhängungaversuchen, 
sich vergeblich bemühen, den Erinnerungsdefect aaszufüllen; bezüglich der Fälle von trau¬ 
matischer Amnesie mit Neigung zur Ausfüllung des Defectes vergl. den später oitirten Fall 
von Hbs 8, der eine Bestätigung des obigen Gedankenganges bietet; dass die jetzt neuerlich 
hervorkommenden Fälle von Amnesie nach Erhängungsversuch mit Neigung zu Confabulation 
nicht gegen meine Erklärung sprechen, bedarf wohl keines Beweises. 

* Contribution to the surgery of the spinal cord. 1889. S. 198. 
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klagt über Kopfschmerzen, leugnet Streit gehabt zu haben, die Frage, ob ihn 
Jemand geschlagen, beantwortet er mit Achselzucken. 

Am folgenden Tage, sichtlich im Zusammenhang mit dem Aufhören der als 
heftig geschilderten Kopfschmerzen, ist er ganz frei und erzählt die Vorgänge, 
welche zu seiner Verletzung führten, ganz correct. 

Am 9. Tage hat er wieder heftige Kopfschmerzen, er ist sehr ängstlich, 
zeigt verschiedene an den ÖANSBB’schen Symptomencomplex gemahnende Erschei¬ 
nungen und erzählt befragt, seine Frau habe ihn geschlagen und davon habe er 
die Kopfschmerzen. Nach zwei Tagen ist der „Anfall“ wieder vorbei und damit 
auch die Erinnerung wieder hergestellt. Während des Anfalles keine Stigmata 
nachweisbar bis auf eine durch die grobe Prüfung wahrscheinlich gemachte Ge- 
gichtsfeldeinBchränkung, deren genaue Feststellung durch die hochgradige Angst 
vereitelt wird. 

Dem eben von der Hysterie Gesagten stellt sich jedoch in scheinbar wider¬ 
sprachsvoller Weise die Thatsache entgegen, dass gerade in den hysterischen 
Zuständen, die ja so vielfach zum Studium von Erinnerungsfälschungen Gelegen¬ 
heit geben, nicht selten wieder solche, wenigstens zeitweise, vollständig fehlen, 
ohne dass zunächst dafür eine Erklärung gegeben werden könnte. Für diese 
letzteren Fälle scheint mir nun das maassgebend, was ich letztlich 1 im Anschlüsse 
an Freud über die Psychologie des Vergessens bei Geisteskranken erörterte; 
das Fehlen von Erinnerungsfälschungen in Fällen hysterischer Amnesie erklärt 
sich aus dem Nichtwissenwollen der Hysterischen, und dieser Umstand 
macht es verständlich, wenn, anscheinend ganz unvermittelt, neben einander 
ausführliche Erinnerungsfälschungen mit unausgefüllten Lücken abwechseln. 
(Dafür, dass etwas Aehnliches auch in nicht hysterischen Zuständen vorkommt, 
spricht die später zu berichtende Erfahrung von einem alkoholischen Dämmer¬ 
zustände.) 

Man wird also, um das ganze Vorangehende zusammenzufassen, der 
Neigung, die Gedächtnisslücken auszufüllen, nicht bloss die Möglichkeit dazu, 
sondern auch die Abneigung gegen solche Ausfüllung gegenüber zu 
stellen haben. 2 

Wenn nun, wie zuvor in der Anmerkung erwähnt worden, Individuen nach 
traumatischen oder durch Erhängungsversuch eingetretenem Erinnerungsdefect 
die Lücke, wenn auch erfolglos, auszufüllen sich bemühen, so ergiebt sich schon 
daraus, dass Bonhoeffeb an der früher citirten Stelle der Sache wohl etwas 
näher auf den Leib rückt in dem Satze „die Kranken suchen die durch eine 
Frage aufgedeckte Gedächtnisslücke zu verdecken“; denn in der That, wie mir 
scheint, liegt in den dieses Suchen begleitenden psychologischen Umständen, in 
der Nöthigung zur Ausfüllung, wie schon das Vorangehende zeigt, der Schwer¬ 
punkt der hier discutirten Frage. 


1 Archiv f. Kriminalanthropologie. 1905. S. 251. 

* In gewiesen Fällen wird übrigens das Fehlen von Erinnerungsfälschungen bei Hyste¬ 
rischen auf das fehlende Bedürfnis nach einer Ausfüllung des Erinnerungsdefectes be¬ 
zogen werden können; psychologisch wird sich dieses Fehlen des Bedürfnisses auf die gleiche 
Stufe mit der Abneigung zur Ausfüllung stellen lassen. 

33 
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Wehbuhg 1 rückt der ganzen Sache noch etwas näher, indem er die Pseudo- 
reminiscenzen aus dem unbewussten ßedürfniss der Kranken erklärt, die 
Lücke auszufüllen; dem stimme ich auch zu, aber ich halte für nöthig, noch 
näher zu präcisiren, worauf dieses Bedürfhiss beruht und worin das Unbewusste 
dieses Bedürfnisses besteht 

Das entere beruht nun meines Erachtens auf einer in der Lehre des Ge¬ 
dächtnisses bedeutsamen Erscheinung, nämlich der Localisation in der Umgebung. 
Wir unterscheiden zweierlei Formen der Localisation eines bestimmten Erlebnisses 
in der Erinnerung; die zeitliche Localisation und diejenige in der Umgebung, 
im milieu; die letztere bezeichnet Delboeüf 2 geradezu als eine der Grund¬ 
erscheinungen des Gedächtnisses: „Le Souvenir c’est replacer une image presente 
dans un temps et un milieu“. 

Man hat diese Form der Localisation in der Pathologie des Gedächtnisses 
noch wenig gewürdigt, aber ich möchte nur einige Thatsachen anführen, die 
zeigen solleu, dass dieser Factor eine wichtige Bolle darin spielt In einem von 
mir in der Klinik beobachteten Falle von Puerperalpsychose mit hochgradiger 
Störung des Gedächtnisses liess sich bei gelegentlicher Besprechung der Lebens¬ 
schicksale der Kranken unmittelbar nach weisen, wie sie, an der Krücke des all¬ 
gemeinen Hintergrundes ihrer Erinnerungen ihre Lebensgeschichte aus der Zeit 
ihrer Krankheit gleichsam reconstruirte. Weiter wäre hier einer Beobachtung 
von Cabpenter 8 zu gedenken; derselbe berichtet einen Fall von seniler Schwäche 
der Merkfähigkeit, der dadurch ausgezeichnet war, dass die Erinnerung an einzelne 
Personen in der ihnen eigentümlichen Umgebung nicht gestört war, während 
sie in fremder Umgebung nicht erkannt wurden. Die gleiche Störung zeigt ein 
Kranker Heilbbonneb’s 4 , dessen Verhalten er folgendermaassen resumirt: „Er 
kennt und gebraucht diejenigen Gegenstände richtig, die für den täglichen Ge¬ 
brauch von Nutzen sind — aber nur, solange sie ihm in der gewohnten Weise 
und insbesonders unter allen gewohnten Neben umständen gereicht werden; unter 
ungewohnten Verhältnissen vermag er auch mit diesen nichts anzufangen“. Und 
dass etwas ähnliches auch in Verbindung mit Dämmerzuständen vorkommt, 
möchte ich durch nachstehende Beobachtung erhärten. Es handelt sich um 
einen Mann, der in einem wahrscheinlich durch Alkohol ausgelösten Dämmer¬ 
zustände am Schlüsse einer Fugue zur Klinik kam mit der Behauptung, er sei 
der päpstliche Nuntius und eben von Rom zurückgekehrt Als man ihm seinen 
Namen vorhält, sagt er „ich kann mich nur erinnern, ihn sehr gut gekannt zu 
haben“ und giebt nach Ablauf des Dämmerzustandes an, er wusste dass der 
Name „Müller“ mit ihm in enger Beziehung stehe, wusste aber nicht, was 
damit; er vergleicht es damit, dass man verschiedene Dinge namentlich Personen 
im Leben erkennt, dass man etwas davon weiss, aber sich nicht erinnern kann, 
wohin sie einzureihen sind; er berichtete dann noch weiter, dass, als man ihn 


1 Archiv f. Psycb. XXXIX. S. 652. 

1 Le 6ommeil et le r£ve. 1888. S. 208. 

* Princ. of mental physiology. VI. 1881. S. 445. 

* Ueber Asymbolie. 1897. S. 16. 
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in der ersten Zeit des Dämmerzustandes nach seinem Bruder fragte, er diesen 
wohl deutlich in der Vorstellung gehabt habe, er habe aber alles andere von 
ihm abstrahirt, er war so wie „losgelöst von allem anderen“. 

Das Bed&rfniss dieser örtlichen Localisation l , das Bedürfniss nach Ausfüllung 
des diese Localisation betreffenden Defectes ist es nun, welches die Kranken zur 
Confabulation führt; jedes erinnerte Erlebniss hat sich normaler Weise auf dem 
bestimmten Hintergründe eines Panoramas von Eindrücken abgespielt, das mit 
dem Erlebniss eine Art Ganzes bildet; daraus resultirt unter bestimmten Ver¬ 
hältnissen die Neigung, ja die Nöthigung eine, etwa durch Suggestion oder 
Autosaggestion in die Vergangenheit projicirte, Vorstellung mit einem solchen 
„Hofe“ von Eindrücken zu umgeben und dieser Vorgang ist eben ein Haupt- 
antheil der Confabulation. 

Dass dieses Bedürfniss ein unbewusstes ist, ergiebt sich aus einer dem 
psychischen Leben überhaupt zukommenden Grunderscheinung, von der Höffding 2 
handelt. Er spricht dort von dem „Bedürfniss“ des gesunden Gehirns, die 
Energie auf die Vorstellungsthätigkeit zu verwenden. „Jede auf tauchende Em¬ 
pfindung oder Vorstellung leitet das Vorstellungsbedürfniss in einer bestimmten 
Sichtung, den Gesetzen der Association getaäss. Jede Vorstellung wird daher, 
wenn die Energie des Bewusstseins nicht geschwächt ist, Reihen von Vor¬ 
stellungen in Bewegung setzen“. Daraus nun entspringt meines Erachtens das 
Bedürfniss nach breiter Ausfüllung der Gedächtnisslücken. Man kann das Ganze 
auch mit anderen psychophysischen Vorgängen in berechtigte Analogie bringen; 
so mit der Ausfüllung des blinden Flecks, die nach Wundt durch einen centralen 
Process erfolgt, der als Einbildungskraft (Volkmann, Helmholtz) bezeichnet wird. 3 

Höffding schränkt seine Ausführung allerdings durch die Beziehung auf 
die nicht geschwächte Energie des Bewusstseins ein und man könnte da einen 
Einwand gegen meine Deutung schöpfen; aber abgesehen davon, dass ihm ent¬ 
sprechende pathologische Beobachtungen nicht vorschweben, ist darauf zu er¬ 
widern, dass es im Hinblick auf die zuvor nach Krakpelin angeführten Grund¬ 
lagen für die Genese der Erinnerungsfalschungen sehr wahrscheinlich ist, dass 
es auch in pathologischen Fällen „ein Bedürfniss“, wie H. sagt, „giebt, die 
Energie auf die Vorstellungsthätigkeit zu verwenden“. Wenn immer wieder in 
der Darstellung der Confabulation von der Neigung zu einer solchen gesprochen 
wird, so fällt diese zum Theil eben mit dem „Bedürfniss“ von Höffding zu¬ 
sammen; dass dabei vielleicht eine gesteigerte Energie des Bewusstseins mit 
concurrirt, sei nur nebenbei bemerkt. 

Mit der hier gegebenen Darstellung von der Bedeutung der Suggestion und 


1 Sollibb, Le problfcme de la memoire. 1900. S. 31: „Pour localiser un souvenir, il 
fallt forcement que je le place entre deux autres contigas dans le temps.“ Das, was Sollikb 
hier von der zeitlichen Localisation sagt, gilt m. E. auch für die örtliche. 

* Vierteljahrsschr. f. wissenschaftl. Philos. XIII. 1889. 8. 446. 

3 „Die productive Einbildungskraft der Seele bringt da etwas hinzu, wo physiologischer 
Weise Lücken in unserem Gesichtsfelde vorhanden sind.“ Wübbahd: Die Seelenblindheit. 
1887. S. 71. 
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der Localisation der Erinnerungen stimmt auch sehr schön, was Hess 1 zur Er¬ 
klärung der durch wiederholte Erzählungen Anderer behobenen Amnesie nach 
Trauma sagt. „Wenn jemand erst einmal die Ueberzeugung hat, dass er alles 
weiss vom eigenen Erleben her, dann muss der Weg der Erinnerung auch bis 
zum Ausgangspunkte fuhren, es kann sich nicht dicht vor diesem Punkte ein 
breiter Graben finden, dessen Ueberspringung unmöglich wäre“. 

Im Vorstehenden glaube ich, wenn auch nur skizzenhaft den Gegenstand 
meines Themas insoweit erschöpft zu haben, als es die Psychologie der vorwiegend 
provocirten Confabulationen betrifft; doch erscheint es nach dem Dargelegten 
sehr wahrscheinlich, dass auch in der Genese der spontanen Confabulation ähn¬ 
liche Momente maassgebend sind. Auf die Psychologie des Inhaltes der Er¬ 
innerungstäuschungen einzugehen, habe ich keine Veranlassung; ich will nur be¬ 
merken, dass, soweit derselbe nicht durch Träume, Delirien oder sonst wie be¬ 
einflusst ist, in der Fälschung der Aussagen, gerade so wie dies Gross für die 
normale Erinnerungsfälschung dargestellt, sichtlich die auf Gewohnheit gegründeten 
Voraussetzungen die Hauptrolle spielen; ich halte es für überflüssig, das hier 
nooh besonders an Beobachtungen darzulegen und will nur als Beispiel auf den 
Fall von Kalberlah 2 hinweisen, in welchem die Erzählungen eines an acuter 
Commotionspsychose Leidenden meist an seine Thätigkeit anknüpfen und er nur 
schwer zur Erzählung andersartiger Begebenheiten zu bringen ist und Kalberlah 
selbst später noch von der Tendenz des Kranken schreibt, den Defect in plau¬ 
sibler Weise auszufüllen. 3 


II. Referate. 


Anatomie. 

1) Ueber die Faoialiskerne beim Huhne, von Prof. K. Kosaka und Assistent 
K. Hiraiwa. (Jahrb. f. Psych. u. Neur. XXV. S. 57.) Ref.: Otto Marburg. 

Experimentelle Untersuchungen an Hübnern ergaben zunächst bei den cere- 
bralsten Vestibularisfasern beginnend und bis in die Gegend des motorischen 
Trigeminuskernes reichend einen Hauptkern des Facialis; ventrolateral in der 
Medulla gelegen, besteht er aus multipolaren, 10—38 u grossen Ganglienzellen; 
seine Grösse ist individuell überaus verschieden. Er versorgt den Hautmuskel 
des Halses, den Subcutaneus colli. 

Ein zweiter Kern, dorsomedial vom ersten gelegen, ist weit kleiner Bowohl 
in frontaler als sagittaler Ebene, besteht aus kleineren, dem Hauptkern ähnlichen 
Zellen. Dieser, „der Nebenkern“, steht nach experimentellen Forschungen mit 
dem M. mylohyoideus posterior (stylohyoideus) in Beziehung. 

Interessant ist ein dritter Kern, wiederum dorsomedial von den ersterwähnten 
gelegen. Er ist in sagittaler Richtung nur um weniges kleiner als der Haupt- 

3 Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XV. S. 252. 

1 Archiv f. Psych. XXXVIII. Heft 2. 

* Auf die Verwerthbarkeit einzelner der hier dargelegten Gesichtspunkte in der Lehre 
gewisser, neuerlich studirter Erscheinungen, des pathologischen Einfalles (Bonhokffkb), der 
pathologischen Träumerei, gewisser Formen deB pathologischen Rauschzustandes (mihi) will 
1> hier nur verweisen. 
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kern, doch sind seine Zellen (10—34 ju im Längsdorchmesser) dichter gefügt als 
die des Hanptkernes. Er versorgt, wie schon sein Name sagt, den M. digastricus. 

2) Bemerkungen über das ventrale Haubenfeld, die mediale Schleife und 

den Aufbau der Brücke, von Dr. Rudolf Hatschek. (Arbeiten aus dem 

Wiener neurolog. Institut. XI. 1904. S. 128.) Ref.: Otto Marburg (Wien). 

Nach kritischer Sichtung der über das ventrale Haubenfeld mitgetheilten 
Thataachen, beschreibt Verf. an einem besonders geeigneten Object (Phoca vitu- 
lina) ein diesem Gebiet angehöriges Bündel. Sein Ursprung — es lässt sich bis 
in die Trigeminusebenen verfolgen — ist ungewiss. Es zieht von der ventralen 
Spitze des Bindearms, mit dem es ebenso wenig in Beziehung steht, wie mit der 
medialen Schleife, dorsal von letzterer zur Mittellinie und bildet dort eine Kreuzung 
— ventrale Haubencommissur —. Danach vermehren ihre Fasern an¬ 
scheinend das Areal der medialen Schleife und lassen sich weiter nicht mehr genau 
verfolgen. Aehnliches findet sich bei Nagern (Maus, Blindmaus). Es scheint sich 
hier um ein selbständiges System zu handeln, das weder mit dem Bindearm, noch 
mit der ventralen Kleinhirnthalamusbabn, noch auch mit dem Trigeminus Be¬ 
ziehungen hat. 

Weiters werden Details über das Corpus parabigeminum und seine Faserung 
mitgetheilt. Dorsale Fasern verlieren sich ins tiefe Mark des vorderen Vierhügels, 
ventrale lassen sich bis an die lateralen Brückenkerne verfolgen, mediale gelangen 
ins Haubenfeld; dies iBt sehr deutlich beim Schweine. 

Interessant sind die vergleichenden Angaben über die mediale Schleife und 
die Brückenfaserung. 

Es zeigt sich, dass bei Thieren mit Ueberwiegen der Musculatur des hinteren 
Körperabsohnittes der mediale Theil der medialen Schleife besonders entwickelt 
ist, während bei solchen mit Ueberwiegen der Musculatur der vorderen Körper¬ 
hälfte eine stärkere Entwickelung des lateralen Schleifentheils statthat. Es ent¬ 
spricht das den Meynert’schen Anschauungen und bestätigt die Lehre von den 
Functionen und der Lage des Goll’schen bezw. Burdach’schen Stranges. 

Durch ähnliche Vergleiche zeigte sich, dass bei allen Thieren das Stratum 
superficiale der Brückenquerfasem mit den dazugehörigen Kernen relativ gut ent¬ 
wickelt ist; dass mit der Zunahme der Grosshirnentwickelung sich eine solche 
des Stratum profundum bezw. complexum ausbildet. Daraus geht hervor, dass 
die phylogenetische älteste Verbindung — Kleinhirnbrücke — durchs Stratum 
superficiale pontis erfolgt, während die jüngere Grosshirnbrücke durch die tieferen 
Schichten repräsentirt wird. 

3) Zur Kennte iss der Grosshirnfaserung und der cerebralen Hemiplegie, 

von M. Probst in Wien. (Sitzungsber. d. kaiserl. Akad. der Wissensch. in Wien. 

Mathem.-naturw. Classe. CX1L 3. Abth. 1903. December.) Autoreferat. 

In der Arbeit werden auf Grund anatomischer, physiologischer, experimen¬ 
teller und pathologisch-anatomischer Studien neue Befunde über eine Reihe von 
Leitungsbahnen des Grosshirns mitgetheilt. Es wird, wie schon in früheren 
Arbeiten des Verf.’s, neuerdings ausführlicher nachgewiesen, dass das untere Längs¬ 
bündel aus Sehhügelrindenfasern besteht und die centrale Sehbahn darstellt, die 
in die Fissura calcarina einmündet. Ferner wird das occipitale mediale Sagittal- 
mark, das aus Rindensehhügelfasern besteht, beschrieben, die Associationsbündel 
des Hinterhauptlappens, die bisher irrthümlich gedeutet wurden, der Stabkranz 
und die Associationsfasern des Stirnhirns. Die Balkenfaserung wird genau beschrieben 
und neue Thatsachen werden mitgetheilt, das Bogenbündel und das Hakenbündel, 
die Faserung der äusseren Kapsel und dos subcallöse Marklager wird ausführlich 
behandelt, ebenso die Faserung der Zwinge, der Taenia thalami und der Linsen¬ 
kernschlinge. Zum Schlüsse werden noch Mittheilungen über die Faserung des 
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rothen Kernes, des Luys’schen Körpers, des Corpus mammillare, der Schleife, der 
Pyramidenscbleife, der Zwischenhirn*Olivenbahn und des Bindearmes gebracht 
An der Spitze der Arbeit wird ein menschliches Gehirn, in dem der Sehhiigel 
und die innere Kapsel durch eine alte Gehirnblutung zerstört waren, an der Hand 
lückenloser Serienschnitte durch das ganze Gehirn beschrieben und die daraus 
folgenden klinischen und pathologisch-anatomischen Ergebnisse geschildert. 

Von den Ergebnissen seien nur einige angeführt: 

1. Nach Zerstörung der Pyramidenfasern tritt beim Menschen stets eine 
dauernde Lähmung ein, während beim Thiere keine grobe motorische Lähmung 
zustande kommt, 4 da hier die motorischen Haubenbahnen eine bedeutende Rolle 
spielen, während beim Menschen die Pyramidenbahn die grösste Bedeutung er¬ 
langt hat. 

2. Die heiniplegische Contractur, sowie die beschränkte Wiederkehr der activen 
Bewegung in gelähmten Gliedern ist auf die Fortwirkung noch erhaltener Pyra¬ 
midenfasern und der motorischen Haubenbahnen zurückzuführen, nach Zerstörung 
des ganzen Sehhügels und der inneren Kapsel fehlen sie aber und es bleibt 
dauernd eine schlaffe, complette Lähmung. 

3. Durch Zerstörung des ganzen Sehhügels werden beim Menschen dauernde 
Sensibilitätsstörungen (Seelenlähmung) erzeugt, während beim Thiere diese vorüber¬ 
gehend sind. 

4. Im medialen Sehhügelkern kann ein „mimisches“ Centrum nicht angenommen 
werden. 

5. Der cerebrale Muskelschwund tritt nach Zerstörung des Sehhügels auf und 
ist auf die Veränderungen der Vorderhornganglienzellen zurückzuführen. 

6. Das untere Längsbündel besteht aus Stabkranzfasern und stellt aus Seh¬ 
hügel-Rindenfasern die centrale Sehbahn dar, die in der Fissura calcarina sich 
aufsplittert, während die sog. Gratiolet’sche Sehstrahlung aus Rindensehhügel- 
und Rindenzweihügelfasern besteht. 

7. Die bisher angenommenen groben Associationsbündel des Stirnhirns und 
Hinterhaupthirns, sowie das Bogenbündel und Hakenbündel finden durch secundäre 
Degeneration und durch Markscheidenbildung keine Bestätigung. 

8. Das netzförmige Stabkranzbündel von Sachs besteht nicht aus Associations-, 
sondern Projectionsfasern. 

9. Im Hirnschenkelfuss existirt ausser dem Pyramidenantheil ein frontaler, 
temporaler und occipitaler Rindenantheil. 

10. Die Balkenfasern biegen am äusseren Winkel des Ventrikels winkelig zu 
den Randwindüngen, ebenso bei ihrem Austritte aus dem Tapetum winkelig zum 
Gyrus supramarginalis und zu den Schläfewindungen um, sowie auch in ihrem 
Verlaufe zur 3. Stirnwindung. 

11. Der Balken bildet im „balkenlosen“ Gehirne ein Längsbündel. 

12. Das Tapetum des Hinterhornes wird von Balkenfasern gebildet. 

13. Dsb subcallöse Marklager besteht nur aus kurz durchlaufenden Fasern und 
bildet kein Stirnhirn-Hinterhauptbündel. 

14. Die Zwinge enthält auch lange Fasern, die durch die ganze Länge der 
Zwinge degenerativ verfolgt werden können. 

15. Die Taenia thalami besteht hauptsächlich aus Fasern der beiden Ganglion 
habenulae zum Riechfeld. 

16. Gewölbe, Zwinge und Sehstreifen stehen mit Wahrscheinlichkeit mit dem 
Geruchsinne in Zusammenhang. 

17. Die Linsenkernschlinge entsendet ein Bündelchen als Fasciculus tuberis 
cinerei, das aus gekreuzten Hauben-Sehhügelfasern besteht. 

18. Der rothe Kern besitzt keine Rinden-Sehhügelfasern. 

19. Die Pyramidenschleife besteht aus dem Bündel vom Fuss zur Schleife und 
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»na dorsal vom Hirnschenkelfass gelegenen Pyramidenfasern. Jede Pyramide ent¬ 
sendet auch Fasern znm gleichseitigen Seitenstrang. 

20. Die centrale Haubenbahn entspringt im rothen Kern oder dessen unmittel¬ 
barer Umgebung und nicht im Linsenkern. 


Physiologie. 

4) Physiologische Untersuchungen am Hund, von G.Bikeles und Ad. Gizeit. 
(Pflüger’s Archiv. CVI. S. 43.) Ref.: Th. Ziehen (Berlin). 

Die 1. Untersuchung beschäftigt sich mit der Ermittelung des Ursprunges 
sensibler Nervenfasern mit Hülfe der Methode der reflectorischen Blutdruck- 
steigerung. Die Einzelheiten der Versuchsanordnung sind im Original nachzulesen. 
Die Verff. schliessen aus ihren Versuchen, dass bei dem Hunde die sensiblen Fasern 
des N. crurali8 in die 4., 5. und 6. lumbale Hinterwurzel, 
des N. ischiadicus (am Trochanter und Foramen ischiad.) in die 6. und 7. 
lumbale und 1. sacrale Hinterwurzel, 

deß N. tibialis in dieselben Hinterwurzeln, 
des N. peroneus in die 6. und 7. lumbale Hinterwurzel und 
des N. obturatorius in die 4. und zum Theil auch 5. lumbale Hinterwurzel 
gelangen. 

In einer 2. Abhandlung versuchen die Verff. den Ursprung des motorischen 
Antheils der Nerven für die Hinterextremität experimentell festzustellen. Sowohl 
bezüglich der Methode wie bezüglich der Ergebnisse muss auf das Original ver¬ 
wiesen werden (tabellarische Zusammenstellung S. 50). Jedenfalls ergiebt sich, 
dass auch bei dem Hunde jede Vorderwurzel „Fasern der heterogensten Art und 
Function in sich birgt“. 

In einer 3. Untersuchung fanden die Verff, dass in 18 Versuchen (unter 21) 
bei dem Hunde die Ausschaltung der 5. lumbalen Hinterwurzel (theils mit, theils 
ohne Ausschaltung der Vorder wurzel) vom Verschwinden des Patellarreflexes 
gefolgt war. In 3 Versuchen verursachte Unterbindung der 4. Lumbal wurzel Ver¬ 
schwinden des Patellarreflexes. Der motorische Schenkel des Patellarreflexbogens 
scheint bei dem Hunde in der 4. und 5. lumbalen Vorderwurzel zu verlaufen. 

Eine 4. Abhandlung enthält einige kurze, aber interessante Mittbeilungen 
über die Hautreflexe. 

5) Ueber gleichseitige elektrische Beisung zweier Grosshirnstellen am unge¬ 
hemmten Hunde, von Arthur Baer. (Pflüger’s Archiv. CVI.) Ref.: Ziehen. 
Verf. hat die Reizung der Hirnrinde des Hundes nach der von Ewald und 
Talbert angegebenen Methode (mit geringen Modificationen) vorgenommen. Bei 
Reizung einer Rindenstelle fielen die Ergebnisse durch den ausserordentlichen 
Mangel an Gesetzmässigkeit auf. Aus der Zusammenstellung der Ergebnisse der 
einfachen Reizung, welche Verf. in 20 Sätzen giebt, sei Folgendes hervorgehoben: 
Ein Gesetz darüber, dass constant ein bestimmter Punkt die grösste oder geringste 
Erregbarkeit besitzt, lässt sich nicht aufstellen. In Folge von Erregbarkeits¬ 
schwankungen kann ein „Centrum“ sich im Verlauf des Versuches erheblich ver¬ 
schieben (z. B. um 4—5 mm). Nach längerer Reizung sinkt die Erregbarkeit, 
andererseits kann zuweilen durch Summation verschiedener kurz aufeinander¬ 
folgender Reize eine anfangs nicht vorhandene Erregbarkeit hervorgerufen werden. 
Aach bei der Application des Minimalstromes sollen öfters Reizeffecte an ver¬ 
schiedenen Muskelgruppen, z. B. sm Vorder- und Hinterbein eintreten; in diesem 
Falle sind die Bewegungen der beiden Extremitäten gewöhnlich gleichartig. 
Manchmal verliert eine Stelle, die regelmässig isolirte Zuckungen einer Extremität, 
z. B. des Vorderbeines, geliefert hatte, ihre Wirksamkeit; nach einer Weile stellt 
sich dieselbe wieder her, und zwar unter Umständen mit ganz anderem Effect, so 
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dass z. B., wenn es sich vorher um das Vorderbein handelte, später nach der 
Wiederherstellung der Erregbarkeit das Hinterbein zuckt. Von bestimmten „Centren“ 
werden manchmal nicht die von diesen abhängigen Reactionen erhalten, z. B. vom 
Gebiet für die Nackenmusculatur Eztremitätenzuckungen u. s. f. Auch sollen sich 
manchmal schon bei dem Minimalstrom Zuckungen der ungekreuzten Seite ein¬ 
stellen, entweder dieser allein oder zugleich mit der gekreuzten Seite, die dann 
in der Regel überwiegt. — Unwirksame Punkte können wirksam werden, wenn 
man den umgekehrten Strom applicirt; die Punkte werden dann eventuell auch 
für die ursprüngliche Stromrichtung erregbar. Unipolare Reizung wirkt intensiver 
als bipolare. Anode und Kathode haben bald gleiche, bald verschiedene Wirksam¬ 
keit in Bezug auf das Auftreten, die Intensität oder Art der Zuckung; bestimmte 
Regeln ergaben sich hierfür nicht. Der Inductionsstrom wirkt manchmal noch, 
wenn die Wirkung des constanten Stromes schon erloschen ist. — Oft ist die 
Haltung des Kopfes dafür entscheidend, ob eine Zuckung überhaupt, bezw. in 
welchen Muskelgebieten eine solche eintritt. 

Bei gleichzeitiger Reizung zweier nahe benachbarter Rindenstellen 
fand Verf. sowohl bahnende wie hemmende Wirkungen. Die gleichzeitige Reizung 
wurde in diesen Versuchen so ausgeführt, dass abwechselnd der eine Strom eine 
Weile geschlossen blieb („Bestandstrom“), während deren mit dem zweiten Strom 
ein kürzerer Reiz applicirt wurde („Reizstrom“). Bei gleichzeitiger Reizung 
zweier entfernt voneinander liegenden Stellen wurden gleichfalls Beein¬ 
flussungen beobachtet, welche denen von Bahn off und Heidenhain, Wedensky 
u. A. an die Seite zu stellen sind. Bemerkenswerth ist namentlich, dass auch 
Stellen mit verschiedenem Reizungserfolg solche gegenseitige Beeinflussungen aus- 
üben können. 

Bei Reizung der Sehsphäre beobachtete Verf. dieselben Reizeffecte wie 
Steiner, ausserdem aber zuweilen auch, wie dies bereits Ewald beschrieben, 
„deutliche denjenigen der motorischen Zone conforme Zuckungen“. Auch die 
hinteren Hirngebiete sollen dieselben enormen Schwankungen der Erregbarkeit 
zeigen wie die eigentliche motorische Zone. Bei gleichzeitiger oder in kurzen 
Zwischenräumen aufeinanderfolgender Durchströmung der motorischen Zone und 
der gleichseitigen oder der gekreuzten Sehsphäre ergaben sich gleichfalls Beein¬ 
flussungen. Insbesondere gelingt es, eine der „unerregbaren“ Zone zugehörige 
Rindenstelle dadurch erregbar zu machen, dass man auf eine zweite an und für 
sioh erregbare Stelle gleichzeitig oder kurz vorher einen kurzen Dauerstrom ein¬ 
wirken lässt 

Aus allen seinen Versuchen schließet Verf., dass alle Theile der Gehirn¬ 
oberfläche durch eine ausgedehnte netzförmige Verbindung unter¬ 
einander in Beziehung stehen. 

Ref. möchte nur kurz hinzufügen, dass der Ausfall der Beobachtungen des 
Verf.’s gewisB zum Theil der E wald-Ta lbert’schen Versuchsmethode zuzuschreiben 
ist Diese gestattet eine exacte Localisation des Reizes nioht, wie denn auch der 
Verf. zugiebt (S. 536), dass die Contactverhältnisse des Conus mit der Hirnober- 
fläche veränderlich sind. Wenn ich daher auch die physiologische Exactheit der 
Reizungen nach dieser Methode etwas skeptisch beurtheile, so möchte ich anderer¬ 
seits die Bedeutung der nach dieser Methode angestellten Versuche für die Gehirn- 
pathologie hervorheben. Die Methode ahmt, insofern dio Reizung bei dem un- 
gefesselten, unbetäubten, event. frei umherlaufenden Thier stattfindet, sehr getreu 
den Reizzustand nach, welcher bei einer corticalen Herderkrankung vorliegt. 

6) Ueber tripolare Nervenreizung und über die Ent&rtungsreaotdon bei 

ermüdeten Nervenmuskelpräparaten, von W. Achelis. (Pflüger’s Archiv. 

CVI. S. 329.) Ref.: Th. Ziehen (Berlin). 

Die Untersuchungen des Verf.’s haben insofern Interesse, als sie vielleicht 
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den scheinbaren Widerspruch zwischen dem Pflüger’schen Zuokungsgesetz und 
den Beobachtungen über galvanische Nerven- und Muskelreizung bei dem lebenden 
Menschen beseitigen und namentlich auch die Bedeutung der Entartungsreaction 
aufklären können. Verf. findet — übrigens in Uebereinstimmung mit älteren 
Versuchen Filehne’s —, dass bei tripolarer Reizung auch das Frosch-Nerven- 
muskalpräparat jedes Mal die menschliche Zuckungsformel zeigt. Auf den an¬ 
sprechenden theoretischen Erklärungsversuch des Verf.’s kann hier nur hingewiesen 
werden. Um nun durch die gleiche tripolare Versuchsanordnung auch experi¬ 
mentell am Frosch-Nervenmuskelpräparat ein der Entartungsreaction entsprechen¬ 
des Verhalten hervorzurufen, versuchte es Verf. vergeblich mit Durchschneidungen 
und Curare Vergiftung, wohl aber führten Ermüdungsversuche zum Ziel. Die Er¬ 
müdung wurde durch faradische Tetanisirung erzielt. Nach dieser Ermüdung 
wurde stets — einerlei ob tripolar oder bipolar gereizt wurde — eine Umkehr 
der Zuckungsformel beobachtet. Da nun auch eine gewisse Uebererregbarkeit con- 
statirt werden konnte und ein in die Länge gezogener Zuckungsverlauf bei dem 
ermüdeten Muskel schon lange bekannt ist, so ist damit wenigstens die partielle 
Entartungsreaction experimentell hergestellt. Bisweilen gelang es auch durch 
Ermüdung totale Entartungsreaction zu erzielen (Unerregbarkeit bei indirecter 
Reizung u.s. w.). Verf glaubt die Zuckungsformel der Entartungsreaction auf 
Grund dieser und anderer Versuche dahin zusammenfassen zu können, dass das 
Entstehen bezw. Vergehen des Elektrotonus an der vom Muskel entfernten Elek¬ 
trode weniger wirksam ist, als an der dem Muskel auf liegenden. Daraus müsse 
gefolgert werden, dass in den Fällen von Entartungsreaction die Peripherie des 
Nervenmuskelapparates, d. h. die im Muskel gelegenen Nervenenden bezw. die 
Muskelfaser selbst, durch den directen Reiz, welcher durch das Auftreten und 
Verschwinden des polarisirenden Stromes gebildet wird, noch gut erregbar ist 
(AnSZ und KOeZ), dass sie dagegen dem indirecten Reiz gegenüber, welcher ihr 
von der höher oben am Nerven gelegenen Reizstelle aus auf der Nervenbahn zu¬ 
geleitet sein müsste, sich als weniger erregbar erweist (KSZ und AnOeZ). In 
analoger "Weise wie bei den Ermüdungsversuchen wäre auch in den klinischen 
Fällen von Entartungsreaction der eigentliche Grund für das Zustande¬ 
kommen derselben in einer Störung der Nervenleitung zu sehen, welche ihren Sitz 
im Nervenendorgan hat, und welche bewirkt, dass die peripheren Gebilde (Muskel 
oder Nervenendorgan) auf die natürliche Erregung nicht mehr oder schwerer 
ansprechen, dagegen noch künstlich durch Oeffnung und Schliessung des con- 
stanten Stromes in Erregung versetzt werden können. 

7) Die pseadomotorisohe Function der Hirnrinde, von Dr. Richard Stern. 

(Leipzig-Wien 1904, Franz Deutike. 27 S.) Ref.: J. Poensgen (Dresden). 

Verf. sucht darzustellen, dass zwischen motorischen und sensorischen Gehirn¬ 
zellen kein wesentlicher functioneller Unterschied bestehe. Bei der motorischen 
findet keine centrifugale Reizfortleitung statt, sondern die motorische Gehirnzelle 
ist nur im Stande, in der ihr constant vom Muskel zufliessenden „neuromuscu- 
lären Energie“ durch Aenderung ihres Leitungswiderstandes Stromschwankungen 
hervorzurufen, die die Muskelfaser zur Contraction erregen. Wir haben also hier 
zwar eine centrifugale Fernwirkung, aber nur eine centripetale Leitung. 

Die Fähigkeit, ihren Leitungswiderstand zu ändern, kommt aber auch der 
sensiblen Zelle zu. Einen geringen Leitungswiderstand finden wir bei den Zellen, 
welche den Reiz fortleiten, z. B. im Rückenmark oder beim subcorticalen Handeln, 
einen grossen dann, wenn der Reiz uns zum Bewusstsein kommt. Die Aenderung 
des Leitungswiderstandee der sensiblen Zelle soll nun so zu Stande kommen, dass 
der den peripheren sensiblen Endapparat, z. B. Retina, treffende Reiz im Nerven 
eine Stromschwankung bewirkt, auf die die Ganglienzelle mit einer „Quasi-Con- 
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traction“, d. h. einer Structurveränderung antwortet; letztere ist die Ursache der 
Aenderung des Leitnngswiderstandes. 

Verf. glaubt durch diese Theorie zu einem für alle Ganglienzellen gültigen 
Functionsgesetz gekommen zu sein. 


Psychologie. 

8) Aufnahmen des geistigen Inventars Gesunder als Maassstab für Defect- 
prüfungen bei Kranken, von Dr. Ernst Rodenwaldt in Breslau. (Monats¬ 
schrift f. Psych. u. Neur. XVII. Ergänzungsh.) Ref.: Probst (Wien). 

Der Verf. hat sich der dankenswerthen Aufgabe unterzogen, Prüfungen des 
Wissensbestandes bei Gesunden als Maassstab für die Defectprüfung bei Geistes¬ 
kranken vorzunehmen. Er verwendete dazu das ziemlich gleichartige Material der 
Rekruten eines Kürassierregimentes, wobei die höheren und untersten Schichten 
der Bevölkerung ausfielen. 

Das Resultat der Untersuchungen ergab im allgemeinen einen unerwarteten 
Tiefstand des geistigen Inventars, wie man es sonst bei Defectprüfungen zur Dia¬ 
gnose von Imbecillität, Dementia praecox, Paralyse u. s. w. als charakteristisch für 
krankhafte Zustände annimmt. Dus geistige Inventar ist im allgemeinen so gering, 
dass man überall gefasst sein musB auf die scheinbar unmöglichsten Lücken zu 
stossen. In der Psychiatrie kann jedenfalls eine reine Prüfung des Wisseus- 
defectes nicht verwendbare Resultate ergeben, denn jeden Defect des WissenB 
kann man auch beim Gesunden erwarten, und zwar bei Dingen, die dem Gebildeten 
zum selbstverständlichen Inventar des Volkes zu gehören scheinen. Eher lässt 
sich aus der Art der Reaction ein Schluss auf die Begabung machen. Aus der 
Art, wie die Leute über ihren Besitzstand orientirt oder nicht orientirt sind, lässt 
sich wohl vorsichtig eine Scheidung zwischen Begabten und Unbegabten machen. 

In forensischer Beziehung hebt Verf. mit Recht hervor, dass Rekruten, die 
zur Bestrafung kommen, psychiatrisch untersucht werden sollen, damit nicht, wie 
so häufig, geistige DefectzuBtände übersehen werden. 

Es wäre wünschenswert!) und dankenswert!), wenn die Arbeit des Verf.'s 
Anregung zu ähnlichen Untersuchungen gebe. 

Pathologische Anatomie. 

9) Colorazione poaltiva delle flbre nervöse nella fase inizi&le della dege- 
nerazione primaria e seoondaria, sistematioa or diffusa del sistema ner- 
voso centrale, per A. Donaggio. (Riv. sper. di Freniatr. XXX. Fase. 1) 
Ref.: Merzbacher (Heidelberg). 

Verf. benutzt die empirisch gefundene Thatsache, dass degenerirende Fasern 
nach intensiver Färbung weit resistenter gegen alle Processe der Entfärbung sind, 
um eine neue Methode aufzustellen, die ihm scheinbar recht hübtehe Resultate 
an klinischem und experimentell pathologischem Materiale liefert. Die in Chrom¬ 
salzen gehärteten Stücke werden in wässriger Häraatoxylinlösung gefärbt, mit 
einem Metallsalze — am besten bewährte sich ammoniakalisches Zinnchlorür — 
gebeizt und nach Pal differenzirt. Beizung und Differenzirung können gleich¬ 
zeitig angewandt werden, wenn man (Modification III des Autors) nach der 
Färbung mit Hämatoxylin die Schnitte in eine 10—20°/ o Eisenchloridlösung 
bringt. — Die Methode soll nach Angaben des Autors folgende Vorzüge be¬ 
sitzen 1. giebt sie schon dann Resultate, wenn die Marchi - Methode noch 
versagt, 2. stellt sie eine positive Methode dar, 3. ist sie die einzige Methode, 
die Veränderungen an den Nervenfasern zeigt, die durch eine langsame Atrophie 
derselben — also keinen Zerfall — gekennzeichnet sind, einen Process, den man 
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als Wirkung gewisser Intoxicationsprocesse auftreten siebt, und die Verf. als 
erstes Stadium der primären Degeneration auffasst, 4. ist die Methode auch an 
Material anwendbar, das monatelang in Chromsalzen gehärtet worden ist. 

10) Degenerasioni seoondaril sperimentali (da strappo dello soiatioo) atu- 
diate col metodo di Donaggio per le degenerazionl — prima e seconda 
note, per L. Lugiato. (Riv. sper. di Fren. XXX. S.135.) Ref.: Merzbacher. 
Die neue Methode Donaggio’s (s. vor. Referat), um degenerirende Fasern auf 
Grund der Resistenz derselben gegen alle Entfarbungsprocesse nachzuweisen, ist vom 
Verf. an Kaninchen geprüft worden, denen der Ischiadicus der einen Seite heraus- 
gerissen worden ist. Verf. kommt zu dem Resultate, dass die neue Methode be¬ 
reits 32 Stunden nach der Operation deutliche positive Resultate giebt, während 
die Marchi-Methode erst nach 72 Stunden Veränderungen erkennen lässt. Bis 
zum 30. Tage nach der Operation lassen beide Methoden identische Bilder er¬ 
kennen; von da ab wird der Werth der Donaggio’schen Methode geringer, 
während die Marchi-Methode bis zum 90. Tage gute Resultate bietet. — Was 
die Veränderungen der Operation anbetrifft, so sind dieselben fast ausschliesslich 
nur auf der verletzten Seite anzutreffen, contralaterale gröbere Veränderungen 
sind auf Zufälligkeiten der Operationen zurückzuführen. Die neue Methode lässt 
erkennen, dass zunächst der Axencylinder, dann erst später die Markscheide in 
Mitleidenschaft gezogen wird. Eine Anzahl von Figuren und farbigen Repro- 
ductionen illustriren die an 21 Kaninchen gewonnenen Resultate. 

Pathologie des Nervensystems. 

11) Die nervösen Erkrankungen der Harnröhre und der Blase, von Prof. 

Dr. L. v. Frankl-Hochwart. (Handbuch der Urologie, herausgeg. von Dr. 

A.v.Frisch u. Dr. 0. Zuckerkandl. Wien 1904,Holder.) Ref.: O.Marburg. 

Seit dem Erscheinen des grundlegenden Werkes von v. Frankl-Hochwart- 
Zuckerkandl über diesen Gegenstand in Nothnagel’s Handbuch, sind die dort 
uiedergelegten Lehren vielfach gestützt, aber auch modificirt und erweitert worden; 
und dies nicht in letzter Linie von dem Autor selbst, so dass eine neuerliche zu¬ 
sammen fassende Darstellung des gesammten vorliegenden Materiales, insbesondere 
das Interesse des Specialisten erregen wird. 

Gestützt wurden vorwiegend die Lehre der Entstehung des Harndranges aus 
dem Contr&ctionsgefühl der Blase, die Bedeutung des inneren Sphinkters für den 
Blasenverschluss, die Lehre von der primären Relaxation des Sphinkters bei der 
Aussto8sung des Urins. 

Eine Modification und Erweiterung erfuhren die Anschauungen über die 
Blaseninnervation. Zunächst wären .die differenten Ergebnisse bei ErigenBreizung 
vielleicht auf eine morphologisch variable Nervenversorgung der Blase zu beziehen, 
da es oft, aber nicht immer vorkommt, „dass auf periphere Erigensreizung hin 
Flüssigkeit in bedeutender Menge aus der Blase dringt, ohne dass deutliche intra- 
vesieale Drucksteigerung vorausgegangen wäre“. Das nächstliegende Reflexcentrum 
ist das Ganglion mesentericum inferius, wie dies schon in dem früheren Werk 
des Autors angeführt ist, aber nicht, wie Müller meint, das einzige. Die Be¬ 
weise, die dieser physiologisch-anatomisch beibringt, sind nicht einwandfrei. — 
Er nimmt im Rückenmark für die Blaseninnervation nur Leitungsbahnen an, die 
Reize zum Cortex cerebri bringen und Impulse von dort zur Peripherie führen. 
Ich habe gelegentlich der Besprechung seiner Arbeit darauf hingewiesen, dass es 
keine Bahnen gäbe, die ununterbrochen von der Peripherie zum Centrum und 
umgekehrt ziehen, dass die Unterbrechung dieser Bahnen im Rückenmark ein 
Centrum darstellen. Nur in dem Punkte der Werthigkeit der einzelnen Centren 
ist Müller vielleicht zuzustimmen, indem das periphere das wichtigste ist, wo- 
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rauf dann das spinale und die ein oder zwei cerebralen folgen. Letzteres hat ja 
Verf. in Gemeinschaft mit Fröhlich neuerdings nachgewiesen, und er hat zeigen 
können, dass vom Cortex aus die Relaxation des Sphinkters beherrscht werden 
könnte. Dagegen sind die Forschungen Müller’s klinisch bedeutsamer. Denn 
auch Verf. kennt kein für ein Spinalleiden absolut pathognomonisches Symptom. 
Dagegen kommt überwiegend bei Rückenmarksaffectionen Verlust des Harndranges, 
die sich automatisch entleerende Blase, das paralytische Harnträufeln, die aus- 
drückbare und hypertonische Blase vor. Auch für die Localisation lassen sich 
aus dem Blasenbilde gewisse Anhaltspunkte gewinnen. 

An die klare und knappe Darstellung der Symptome im Allgemeinen schliesst 
sich das Vorkommen dieser beiden specieilen Affectionen. Hier fanden auch be¬ 
reits die cerebralen Blasenstörungen eine eingehende Darstellung. Das Gleiche 
gilt für die so überaus wichtigen Störungen bei den Neurosen. Es ist auffallend, 
dass die Retention ein seltenes Vorkommen bei der Neurasthenie, die Incontinenz 
bei der Hysterie ist. Einen einwandsfreien Fall letzterer Art hat Verf. überhaupt 
noch nicht gesehen. 

Im therapeutischen Theile erfahren die chirurgischen Methoden von Cathelin 
und die Gersuny’sche Vaselininjection entsprechende Erwähnung. Doch ist 
ihr Indicationsgebiet kein so weitgehendes, wie viele moderne Autoren angeben. 
So kommt Verf. bei der Enuresis nocturna zumeist mit der einfachen percutanen 
Faradisation aus, oder er verwendet hydriatische Proceduren. 

Diese Andeutungen werden genügen, um zu zeigen, dass trotz der knappen, 
kaum 100 Seiten umfassenden Darstellung zu allen wesentlichen Fragen Stellung 
genommen wurde und das Gesammtgebiet der nervösen Urologie wiederum eine 
eingehende und werthvolle Bearbeitung erfahren hat. 

12) Zur Frage der spinalen Blasenstörungen, von Dr. Arthur Berger. 

(Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXVII. 1904.) Ref.: E. Asch. 

In 2 Fällen von Verletzung der Bauch- bez. Rückengegend stellten sich so¬ 
fort Störungen der Blasenfunotion ein, die im 1. Fall nach vorübergehender 
Retentio urinae in Form von Incontinenz auftraten, währepd in der 2. Beobach¬ 
tung sofort unwillkürlicher Urinabgang bemerkt wurde. Nach Frankl-Hoch- 
wart und 0. Zuckerkandl sind zwei Formen von Harnträufeln zu unterscheiden, 
je nachdem der Sphinkter paretisch oder normal ist. In letzterem Falle werden 
normale Harnmengen in überkräftigem, fontänenartigem Strahl entleert. In den 
beiden, einschlägigen Beobachtungen bestand dauerndes Abtropfen kleinerer Mengen 
von Urin ohne Strahl und handelte es sich demnach um die 1. Form (Spbinkter- 
lähmung). Bei der urologischen Untersuchung des 2. Falles ergab sich auch ein 
Fehlen des normalen Widerstandes am Sphincter int. bei Einführung des Katheters. 
Neben der Lähmung bez. Parese des Sphinkter war in beiden Fällen auch eine 
Parese des Detrusor vorhanden, denn trotz der spontanen Ausstossung grösserer 
Harnmengen wurde Residualham coustatirt. In dem 1. Fall bestand ausserdem 
geringe Schwäche und Atrophie des einen Beines, in dem anderen totale Impo¬ 
tenz, sowie Btarke Schmerzen in der Leistengegend und im Damm. Die Darm- 
function war beide Male nicht gestört. In Bezug auf den Sitz der Störung nimmt 
Verf. als wahrscheinlich an, dass im 1. Fall das Rückenmark vom 5. Lumbal- und 
1. Sacralsegment nach abwärts betroffen war, während in der 2. Beobachtung der 
starken Schmerzen wegen die Verletzung in der Cauda equina zu suchen sein 
dürfte. Auf Grund dieser — nur klinischen — Beobachtungen spricht sich Verf. 
gegen die von C. R. Müller aufgestellte Theorie aus, wonach die eigentlichen 
Centren für die Blase ausserhalb des Rückenmarkes, also im sympathischen Nerven¬ 
system localisirt sind. Er hält es vielmehr für wahrscheinlich, dass beim Menschen 
für Blase, Mastdarm und geschlechtliche Function ein Centrum im Rückenmark 
besteht, das einem sympathischen ganglionären Centrum übergeordnet ist. 
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13) Der gegenwärtige Stand der Lehre von der Lepra anaeethetioa mit 
besonderer Berücksichtigung der nervösen Erscheinungen derselben 
and ihrer Stellung sur Syringomyelie, von M. Nonne. (Lepra. Biblio- 
theka internst. V..) Ref.: Poensgen (Dresden). 

In der äusserst interessanten Arbeit, die anszugsweise als Referat auf dem 
V. internationalen Dermatologen*Congress (Berlin 1904) vorgetragen wurde, hat 
Verf. das Resultat eingehenden Studiums der riesig umfangreichen Litteratur und 
zahlreicher eigener Untersuchungen niedergelogt. 

Zunächst bespricht Verf. die bisherigen Anschauungen über die Maculae oder 
Lepride und fasst seine Ansicht dahin zusammen, dass „ihr neurotischer Charakter, 
d. h. ihre lediglich durch Erkrankung zugehöriger Nerven bedingte Entstehung, 
noch principiellen Gegengründen begegnet, die nioht entkräftet worden sind, und 
dass eine Reihe einwandfreier Fälle es sichergestellt haben, dass in den Flecken 
der Lepra nervorum Bacillen Vorkommen, sowie dass es sich bei ihnen nicht nur 
am Hyperämie, sondern um Infiltrationen handelt, die Bich vielfach nur .durch das 
Fehlen der Massenhaftigkeit und der Tendenz der Ausbreitung in die Tiefe von 
der Knoteneruption der Lepra tuberculosa unterscheiden“. 

Es werden dann die pathologisch-anatomischen Befunde bei Lepra nervorum 
und ihre Beziehung zu den beobachteten Symptomen beleuchtet. An den Nerven 
sind schwere parenchymatöse und interstitielle Erkrankungen, am Rückenmark, 
neben leichten Anomalien in der grauen Substanz, vor allem Degenerationen in 
den Hintersträngen gefunden, die theilweise endogener Natur sind und sich den 
bei chronischen Zehrkrankheiten erhobenen Befunden vergleichen lassen. Niemals 
finden sich specifisch lepröse Veränderungen. 

Sowohl die klinische Form der Facialis- wie der Trigeminuserkrankung tragen 
centralen Charakter. Von den Sensibilitätsstörungen ist ein Theil an der Peri¬ 
pherie durch locale Erkrankungen bedingt, ein weiterer durch Erkrankung der 
Nervenäste und Nervenstämrae, viele aber sind spinaler Natur und wohl in einer 
uur kleinen Anzahl voto Fällen macht sich ein tozisch-functionelles Moment geltend. 
— Die Mutilationen ijnd andere trophische Erkrankungen sind nicht aUein durch 
peripherische Nervendegeneration, nioht allein durch mechanische Momente zu er¬ 
klären, sondern es muss die Mitwirkung einer Functiousstöning bezw. Erkrankung 
entsprechender Rückenmarkspartieen angenommen werden. Auch die Störungen 
der Schweisssecretion widersprechen nicht der Annahme einer spinalen Auslösung 
derselben. Die Lepra nervorum iBt also eine Erkrankung des Nervensystems, bei 
der nioht der Bacillus, sondern ein Toxin die Hauptrolle spielt. Sie steht in 
ähnlichem Verhältniss zur Lepra, wie die Tabes dorsalis zur Lues. 

Zum Schluss geht Verf. auf die Unterscheidung der Lepra nervorum von der 
Syringomyelie ein und kommt zu dem Ergebniss, dass die reine Syringomyelie 
von der reinen Lepra nervorum klinisch auseinander zu halten ist, dass in formes 
froste* die Diagnose nur durch den Nachweis echt lepröser Symptome gestellt 
werden kann. Zwar kommen bei der Lepra nervorum klinisch der Syringomyelie 
entsprechende Symptome vor, aber der einzige einwandsfreie Fall, in dem bei 
einem echt Leprösen eine echte Syringomyelie gefunden wurde, darf unB nicht 
daran irre machen, dass die Lepra nervorum nicht der Ausdruck einer Syringo¬ 
myelie sei. 

14) Histologie pathologique et pathogenie de la Syringomyelie, par Thomas 
et Hauser. (Nouv. Iconogr. de la Salpetr. 1904. Nr. 5.) Ref.: Ernst Bloch. 
Eine 53jährige Kranke, welche 17 Jahre hindurch beobachtet wurde. Erb¬ 
liche Belastung liegt nicht vor. Bis zum Jahre 1881 gesund. In diesem Jahre 
wurde sie an einer Metrorrhagie in einem Spital behandelt, bald nachher bemerkte 
sie leichte Ermüdbarkeit bei der Arbeit, der Gang wurde schlecht, Ungeschicklich¬ 
keit der Hände stellte sich ein, Gegenstände fielen ihr häufig aus der Hand. 
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Diplopie. Schwerhörigkeit, Schwindelgefiihl. Nach und nach Abflachung des 
Daumenballens, die Finger schlagen sich in die Handfläche ein, nach und nach 
wird es unmöglich, die oberen Extremitäten zu gebrauchen. 1888 Aufnahme in 
die Salpetrige. Dort wurde constatirt: Rechts Verminderung des Hörvermögens 
und des SehenB. Nystagmus. Leichte Ermüdbarkeit beim Sprechen. Schlaffe 
Lähmung der rechten oberen Extremität. Flexionscontractur der Fingerbeuger. 

Es scheint keine Atrophie vorzuliegen. Mit der linken Schulter sind die Be¬ 
wegungen ebenfalls etwas verhindert. Von den unteren Extremitäten kann nur 
das linke Bein ungefähr 1 cm hoch gehoben werden. Patellarreflexe recht« ge¬ 
steigert, Schwierigkeiten beim Urinlassen. Links ist die Sensibilität herabgesetzt 
für Nadelstiche und Kälte. Tactile Empfindlichkeit gut. An den oberen Extre¬ 
mitäten ist das Lagegefiihl fast vollständig aufgehoben, an den unteren Extre¬ 
mitäten leichte Ataxie zu constatiren. Keine Kyphose. 1898 obere Extremitäten 
fast vollständig gelähmt, Hände in Contracturstellung, keine Atrophie. Geringe 
Verminderung des Gesichtsfeldes beiderseits und des Sehvermögens rechts. Pupillen- 
reaction prompt. Augenhintergrund: Alte Neuritis optica mit Exsudaten um die 
Papille herum. Diese selbst mit Einbuchtungen und Venendilatation. Kyphosis 
cervicalis. Sensibilität: Rechts Anästhesie am äusseren Rand des ganzen 
Armes vom Hals bis zum Daumen und auf der Rückseite der drei ersten Finger 
(Herabsetzung auf der ganzen linken Seite). In den nächsten Jahren Fort¬ 
schreiten der Extremitätenlähmung. Sehnenreflexe der oberen Extremitäten er¬ 
loschen, Atrophie wenig ausgesprochen, active Bewegungen der unteren Extremi¬ 
täten unmöglich. Patellarreflexe sehr stark, links etwas schwächer. Auf beiden 
Seiten Fussklonus und Babinski. Kopf auf die rechte Seite geneigt und gedreht 
nach links. Skoliose im Halstheil Behr stark. Tod 1903. 

Autopsie: Das Rückenmark und der BulbuB wurden in der üblichen Weise 
gehärtet und gefärbt. Es zeigt sich bei schwacher Vergrösserung eine Spalte, 
welohe die ganze Partie vom Lumbalmark bis zu den ersten Anfängen des Bulbus 
hindurchzieht. Linkes Vorderhorn fast durchgehende zerstört: in der Regio lum* 
balis ein Bindegewebsstreifen, mitten hindurchgehend durch das linke Hinterhorn, 
welcher nach und nach, je höher man hinaufkommt, in eine Spalte übergeht. In 
der Höhe des 10. Dorsalwirbels nimmt sie die ganze Länge des Hinterhorns ein, 
von der Pia ausgehend, sie entfernt sich aber höher hinauf von ihr und nähert 
sich immer mehr dem Centralcanal. In der Gegend des 4. Dorsalwirbels schickt 
sie eine Verlängerung in das linke Vorderhorn, welche weiter oben wie abgeschnürt 
aussieht. In der Gegend des 2. Dorsalwirbels ist das linke Vorderhorn fast 
ganz zerstört. In der Gegend des 6. Dorsalwirbels ist das rechte Hinterhorn 
in der Richtung von vorn nach hinten zerstört, wodurch das Rückenmark den für 
Syringomyelie eigenthümlichen Querschnitt bekommt, vorn und hinten abgeplattet 
zu Gunsten des transversalen Durchmessers. Von den Vorderhörnern ist eine 
kleine Partie verschont. Die Spalte zerstört also die Hinterhörner, die Seiten¬ 
stränge (einschliesslich der gekreuzten Pyramidenbahnen) und die Basis der Vorder¬ 
hörner. Die Ränder des von Bindegewebe eingefassten Spaltes liegen bald dicht 
beieinander, bald weiter auseinander. Der Centralcanal in seiner ganzen 
Länge ist frei und getrennt von der Spalte. 

Die sehr genaue mikroskopische Untersuchung in einem kurzen Referate 
wiederzugeben, ist unmöglich, es muss auf das Original verwiesen werden. Hier 
sei nur kurz über die wesentlichen Punkte berichtet: 

Auf Grund ihrer histologischen Untersuchungen — Hyperplasie der Gefasse 
mit Proliferation der Adventitia, ferner Zerstörungen, welche diese Processe auf 
die benachbarten Nervenbahnen und Nervenzellen ausüben — kommen die Verff. 
zu dem Schluss, dasB die Syringomyelie anatomisch scharf getrennt werden müsse 
von den einfachen Erweiterungen des Centralcanals in Folge von Neubildungen 
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(Gliom u.s.w.) und von den später cystisch entarteten hämorrhagischen Herden. 
Alle diese Erweiterungen des Centralcanals seien secundäre, während es sich bei 
Syringomyelie um einen primären Process an den Geffcssen handele, welcher je 
Dach dem Sitze auch einmal eine Erweiterung des Centralcanals bedingen könne. 
Dies beweise der oben genauer mitgetheilte Fall und noch drei andere, die im 
Auszüge besprochen werden. Es bedeutet dies ein Zurückkehren zu der Auffassung 
von Simon (1875), welcher sich neuerdings Joffroy, Achard und Critzman 
angeschlossen haben. 

15) Syringomyelie und Trauma, von Dr. Walter Wild. (Aerztl. Sachverst.- 
Zeitung. 1905. Nr. 2.) Ref.: L. Mann (Mannheim). 

Mittheilung von 2 Fällen von Syringomyelie, von denen der eine dem Typus 
Aran-Duchenne enspricht, bei dem anderen handelte es sich um den selteneren, 
sogen, humero-scapularen Typus. Im ersten Falle war linksseitige Pupillenstarre 
bei Ausschluss von Tabes oder Paralyse nachzuweisen, im zweiten Polyurie ohne 
Zucker, im übrigen die typischen Symptome. 

In beiden Fällen kam ätiologisch Trauma in Betracht. Während im zweiten 
die Erkrankung jedenfalls schon vor dem Unfall (Fall 2 m tief mit Kopf und 
Armen auf steinerne Treppenstufen) bestand — es waren schon Parästhesieen in 
den Armen vorhanden —-, ist dies beim ersten nicht sicher. Das Trauma bestand 
hier in: Fall auf die rechte Rückenseite aus 6 m Höhe auf harten Boden. 

Begutachtet wurden sie in dem Sinne, dass auf jeden Fall eine beschleunigende 
Wirkung des Unfalles anzunehmen sei. 

16) Dn cas de syringomyölie et ayringobulbie, dögöneration du ruban de 
Beil, par S.A.RiunierWilson. (Rev. de m6d. 1904. Nr.9.) Ref.: E. Müller. 
Autoptisch genau untersuchter Fall von Syringomyelie und Syringobulbie bei 

einem 59jähr., früher nicht syphilitischen Patienten. Es fanden sich insbesondere 
ausgesprochene Gefassveränderungen, welche auf die Möglichkeit eines vasculären 
Ursprunges der Erkrankung hinweisen, und eine eigenartige Asymmetrie der 
Schleifenfelder im Gefolge einer Atrophie der dorsalen Theile der linken Hälfte. 
Skizzirung der äusserst complicirten anatomischen Verhältnisse der Schleifenfelder 
und eingehende Epikrise der histologischen Befunde. 

17) Ueber Knoohenatrophie bei Syringomyelie, von Fritz Tedesko in Wien. 
(Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilk. XXVI. 1904.) Ref.: E. Asch. 

In 12 Fällen von Syringomyelie, welche radiologisch untersucht wurden, 
Duden sich Veränderungen der Skelettstructur, und zwar handelt es sich dabei 
um eine excentrische Knochenatrophie, Atrophie des Skeletts ohne Verschmäch- 
tigung der Knochen. Nebenbei waren an den betroffenen Extremitätenabschnitten 
trophische Störungen der Musculatur, der Haut und der Nägel nachweisbar und 
in 3 Fällen war die Sohweissseoretion verändert. Die Anomalien der Knochen- 
atructur lassen das häufige Vorkommen reiner Querbrüche bei den syringomye- 
lisohen Spontanfracturen verständlicher erscheinen. Es ist noch nicht entschieden, 
ob zwischen den Knochenveränderungen und den angioneurotischen Störungen, 
welche stets gleichzeitig zur Beobachtung gelangten, Beziehungen vorhanden sind. 
In sämmtlichen Fällen zeigte Bich am Radiogramm das Bild der chronischen 
Knochenatrophie, d. h. gleichmässige Aufhellung des gesammten Knochenschattens 
(sowohl an den Dia-, wie an den Epiphysen) mit erhaltener Structurzeichnung 
und Grösse des atrophischen Skeletttheiles. Wahrscheinlich spielt in der Aetiologie 
die Inactivitat nur eine untergeordnete Rolle, und dürften wohl mechanische Vor¬ 
gänge bei der Entstehung der syringomyelischen Knochenveränderungen im Spiele 
»ein, denn die atrophischen und porotischen Knochen sind bei diesem Leiden 
brüchiger, als die normalen. 

18) Spontane Bewegungen und fibrilläres Zittern bei der Syringomyelie, von 

Dr. L. Krützner. (Arch. bohöm. de m6d. clin. V. S. 357.) Ref.: Pelnar. 
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Aus einer Uebersicht des Krankengeschichtenmateriales an der medicinischen 
Klinik des Prof. Meixner in Prag hat sich herausgestellt, dass die genannten 
Muskelbewegungen bei 20 von 36 Fallen von Syringomyelie beobachtet worden. 
Das fibrilläre Zittern gesellt sich zu den ersten Anfängen der Muskelatrophie, 
wo die Atrophie kaum zu erkennen ist und wo der Kranke keine grösseren Be¬ 
schwerden hat. Darum wird es so selten beobachtet (7 Fälle). Eis befällt mit 
Vorliebe die proximalen Abschnitte der Extremitäten und die Bumpfmusculatur. 
Spontane Bewegungen zeigen sich gewöhnlich an den distalen Theilen der Extre¬ 
mitäten als Tremor oder choreatiforme oder atbetotische Bewegungen, oder 
auch oIb clonische, ziemlich schmerzhafte Krämpfe; die letzteren gewöhnlich iu 
Serien von Anfällen mit steigender und wieder absteigender Frequenz und Inten¬ 
sität. Spontane Bewegungen sind auch an die Anfänge der Atrophie gebunden, 
jedoch in einem mehr vorgeschrittenen Stadium, wo sich die Atrophie gewöhnlich 
schon bemerkbar macht. Was die Pathogenese dieser Spontanbewegungen anbe¬ 
langt, so blieb es bisher nur bei den verschiedenen Hypothesen. 

19) To tilfälde af syringomyeli, af Olaf Scheel. (Norsk Mag. for Lägevidensk. 

1903. S. 1249.) Ref.: Walter Berger (Leipzig). 

Im ersten Falle, der einen 51 Jahre alten Mann betrifft, war im Jahre 1869 
plötzlich eine Parese des rechten Armes mit Geschwulst, Röthung und Gefühl¬ 
losigkeit aufgetreten; im Anschluss daran bildete sich ein Abscess. Im Jahre 
1870 war Analgesie der rechten Hand vorhanden und einige Jahre später zugleich 
Thermoanä8the8ie. Zugleich traten flüchtige Schmerzen im rechten Arm auf und 
trophische Störungen (Verdickung der Haut an beiden Händen und Fingern), 
sowie vasomotorische Störungen. Im Jahre 1877 ging ein Theil des linken Zeige¬ 
fingers durch Ulceration verloren. Im Jahre 1879 entwickelte sich Parese des 
reohten Armes, die durch Parästhesieen eingeleitet wurde; nach Angabe des Pat 
war es eine totale rechtsseitige Hemiparese ohne Insult. Gleichzeitig bestand 
eine Anästhesie der rechten Hand mit einer streifenförmigen Verlängerung nach 
oben in der Radialisseite des Vorderarmes. Die Krankheit machte stetige Fort¬ 
schritte. Im Anschluss an eine acute fieberhafte Krankheit stellten sich im Jahre 
1882 Veränderungen in den Knoohen und Gelenken der Hände ein, nachdem 
Panaritien und Lyraphangitiden nach kleinen Verletzungen aufgetreten waren, 
wobei der Entziindungsschmerz an der rechten Hand verhältnissmässig gering 
war. Ausserdem traten Parästhesieen am rechten Arm und an der rechten 
Seite der Brust auf und Herabsetzung des Gefühls auch an der linken Hand. 
Schliesslich traten manchmal Pollakiurie hinzu, Schwindelanfälle, zunehmende 
motorische Schwäche der Arme, vorübergehende linksseitige Facialisparese mit 
Parese des linken Hypoglossus und Geschmacksstörung. Bei der objectiven 
Untersuchung im Mai 1903 fand sich Anästhesie von eigentümlicher Aus¬ 
dehnung an Armen, Rumpf und am rechten Bein, trophische Störungen der 
Haut, der Weichtheile, Knochen und Gelenke an den Armen und den Handmuskeln, 
vasomotorische und sekretorische Veränderungen an beiden Händen, leichte Parese 
der Muskeln der Vorderarme, fibrilläre Zuckungen, eine leichte rechtsseitige dorsale 
Skoliose. Die Bulbärnerven waren intact, die Function der Blase, die Reflexe 
und die tiefe Sensibilität waren normal. 

Der 2. Fall betraf eine 58 Jahre alte Frau, die früher an Schmerzen in be¬ 
stimmten Körperteilen, vor 12 bis 15 Jahren voübergehend an einem Leiden 
der Finger gelitten hatte, das an Raynaud’sche Krankheit erinnerte. Gleichzeitig 
hatten sich Fingercontracturen und Schiefheit im Rücken entwickelt. Vor 7 Jahren 
war die Wärme- und Schmerzempfindung geschwunden, vorübergehend waren 
Sprechbesch werden vorhanden gewesen. Später traten Kälteparästheaieen, Parese 
in den Armen, Schwäche in den Beinen auf, Schwindelanfälle, Verstopfung. Bei 
der Untersuchung im August 1903 fand man ausgebreitete Anästhesie an den 
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Armen und am linken Beine, Hyperhidrosis palmarum, atrophische Paresen der 
Muscnlatur der Arme mit Reflexeontractur der Finger, fibrilläre Zuckungen, ge¬ 
ringe spastische Parese der Beine, Steigerung der Patellarreflexe, eine Thorax¬ 
deformität und Kyphoskoliose, eine trophische Erkrankung des rechten Schulter¬ 
gelenkes, theilweiser Verlust des stereognostischen Sinnes. Trophische Störungen 
der Haut und Nägel fanden sich nicht. Die Bulbusnerven waren intact. 

20) Syringomyeli, afW. Pipping. (Finska lekaresällsk. handl. 1903. S. 668.) 

Ref.: Walter Berger (Leipzig). 

Ein 9 Jahre alter Knabe ohne erbliche Belastung, dessen einer Bruder aber 
an Hydrocephalus gelitten hatte, bekam im 3. Lebensjahre Schmerzen in der linken 
Schulter bei activen und passiven Bewegungen des linken Armes, dessen Beweg¬ 
lichkeit immer mehr eingeschränkt wurde, so dass er im 4. Lebensjahre vollständig 
steif geworden war. Pat. hatte den Kopf anfangs nach der rechten Seite, später 
nach vorn über geneigt gehalten und pflegte ihn mit der rechten Hand zu stützen. 
In den Armen bildete sich, erst links, dann rechts, beträchtliche Atrophie aus, 
so dass auch der rechte Arm ziemlich unbrauchbar wurde. Etwas später wurde 
auch der Gang schlechter, Pat. fiel beim Gehen oft nach vorn und konnte schliess¬ 
lich nicht mehr gehen, bo dass er im Bett liegen musste. Er wurde immer 
hölfloser und konnte sich schliesslich nicht mehr ohne Hülfe uradrehen. Harn 
und Fäces gingen mitunter unfreiwillig ab. — An den Armen bestand schlaffe, 
an den Beinen spastische Lähmung, an den letzteren war nur geringe Atrophie 
vorhanden. Die passive Beweglichkeit im Schulter- und Ellenbogengelenk war 
auf beiden Seiten in Folge von Veränderungen in den Gelenken selbst und durch 
Muskelcontractionen beschränkt. An den Händen zeigte sich Dorsalflexion in den 
Handgelenken und Volarflexion der Finger, mehr rechts als links; Hüft- und 
Kniegelenke waren in geringem Grade flectirt, die Füsse standen in Equinusstellung. 
Die elektrische Reizbarkeit war in Armen und Beinen normal. Den Kopf konnte 
Pat. ohne Schmerz bewegen. Die Muskeln des Rumpfes waren ebenfalls schwach. 
Der 7. Halswirbel ragte nach hinten vor, war aber weder schmerzhaft, noch 
empfindlich. Im Brusttlieile der Wirbelsäule bestand Skoliose nach links. Die 
Sensibilität war normal, nur bei zwei Untersuchungen fand sich vorübergehend 
Thermanästhesie an einer beschränkten Stelle des Thorax zwischen Axillarlinie 
und Mamillarlinie rechts und am Zeigefinger der rechten Hand, aber weder vorher, 
noch nachher. 

Verf. nimmt in diesem Falle Syringomyelie an, obwohl einige charakteristische 
Erscheinungen derselben fehlten, während die Diagnose durch die Gelenkaffectionen 
an den Armen an Wahrscheinlichkeit gewinnt. Spondylitis war unwahrscheinlich, 
weil es ungewöhnlich ist, dass ein tuberculöser Process, der durch Compression 
des Rückenmarks Erscheinungen, wie im vorliegenden Falle, hervorruft, zur Heilung 
gelangt, ohne dass zugleich die nervösen Erscheinungen verschwinden; ferner 
spricht dagegen die Abwesenheit von Schmerz. 

21) Haematomyölie traumatique, par Laignel-Lavastine. (Nouv. Icon, de 

la Salpetr. 1904. Nr. 3.) Ref.: Ernst Bloch (Kattowitz). 

Ein 40jähr. Mann stürzte Morgens vom Gerüst und zog sich einen Wirbel¬ 
bruch zu; der Dornfortsatz des 5. Halswirbels ist tief eingedrückt. Sofort ins 
Hospital gebracht, dort wurde eine schlaffe Paraplegie der vier Extremitäten mit 
Aufhebung sämmtlicher Reflexe festgestellt. Retentio urinae et alvi, Priapismus, 
Sehmerzen in der Gegend des Halses. Tactile Hyperästhesie und Hyperalgesie, 
streifenförmig von der Clavicula beiderseits biB zur 3. Rippe, am Rumpf und Ex¬ 
tremitäten war das Schmerzgefühl vollständig aufgehoben. An der Stelle der 
Hyperalgesie deutliche Dermographie. Tod durch Phrenicuslähmung 24 Stunden 
nach der Verletzung. 

Autopsie: Bruch des 5. Halswirbels. An der Innenseite der Dura ein 
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Bluterguss herabziehend bis auf die obere Regio dorsalis. Auf Querschnitten 
sieht man eine Hämatoinyelie vom 2. bis 8. Cervicalsegment. Die Rückenmark¬ 
substanz bis zur Gegend des 5. Cervicalsegmentes vollständig zerstört. Zwei Blut¬ 
herde in der weissen Substanz, keilförmig, die Spitze gegen den Vorderseitenstrang 
gerichtet. Vom 8. Segment ab ist das Rückenmark wieder normal. Oberhalb 
der Bruchstelle befinden sich zwei hämorrhagische Herde, einer in der vorderen 
Furche, vom 3. bis 5. Segment sitzend, von der Arteria spinalis ant. ausgehend, 
der andere nimmt die ganze vordere Hälfte des rechten Hinterstranges ein. 
Mikroskopisch: Der Centralcanal ist mit Zellen vollgestopft, theils ovale, blasse 
Kerne, vom Charakter der Neurogliakerne, theils rund und stärker gefärbt. Im 
Vorderhorn einige wenige Zellen erhalten. Starke Hyperämie der Wurzeln und 
Meningen im 3. Segment, bedeutende Erweiterung der Capillaren im 4. Segment. 
Ausserdem wurden noch das Ganglion semilunare, der Plexus solaris untersucht. 

In zahlreichen Nervenzellen Chromatolyse mit Verschwinden des Kernes. 

22) Ein Fall von traumatisoh entstandener Hämatoinyelie, vonDr. A. Schott. 

(Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXVI. 1904.) Ref.: E. Asch. 

29jäbriger Arbeiter, mit 16 und 21 Jahren Typhus, im 23. Lebensjahre 
Fractur des rechten Vorderarmes, 1895 Bleikolik, Bpäter Schwäche in den Armen 
und Beinen, die nach 2 Jahren verschwand. Vor 2 Jahren operative Entfernung 
eines Blasensteines. December 1899 Sturz von dem Trottoir in den Strassen¬ 
graben, dabei Aufschlagen des Hinterkopfes auf den Grabenrand, stark nach vorn 
concav gekrümmte Stellung der Wirbelsäule, leichte Unbesinnlichkeit und Schwindel. 
Bald danach schlaffe Lähmung der Beine, Steigerung der Sehnenreflexe der oberen 
Extremitäten und der Patellarreflexe, Plantnrreflex erloschen. Pupillen eng. 
Reaction auf Licht erhalten. Nach einiger Zeit Rigidität im Rumpf und in 
den unteren Extremitäten, ferner Lähmungserscheinungen von Seiten des Zwerch¬ 
felles, der ExBpirationsmuskeln, sowie des Facialis, Glossopharyngeus, Vagus, Acces- 
sorius und Hypoglossus, Reizungserscheinungen im Oculomotorius und motorischen 
Ast des Trigeminus. Halswirbelsäule von Anfang an druckempfindlich, Unterkiefer 
activ und passiv unbeweglich, Masseteren gespannt und starr. Später Lähmung 
der Arme, links stärker als rechts, Musculatur schlaff, in den Beinen zeitweise 
starke Spasmen. Nachdem sich die Veränderungen von Seiten der Gehirnnerven 
einigermaassen zurückgebildet hatten, blieben eine Schwäche in den Extremitäten, 
sowie in Blase und Mastdarm zurück. Wirbelsäule immer noch rigide, daselbst 
keine Anzeichen einer Fractur oder Luxation. In den Muskeln der Beine, haupt¬ 
sächlich der Waden, krampfartige Zuckungen. In den Händen leichte Verände¬ 
rungen (Krallenstellung). In den unteren Extremitäten bestehen Störungen der 
Ab- und Adduction der Oberschenkel, sowie der Aussenrotation, beiderseits, be¬ 
sonders rechts, Peroneusparese. Von Interesse ist das Verhalten der Sensibilität. 
Anfangs war die tactile Sensibilität auf der ganzen linken Körperhälfte leicht 
herabgesetzt, später war nur an den linksseitigen Extremitäten eine Verminderung 
festzustellen; einige Wochen später fand sich Herabsetzung für Pinselberührungen 
und Nadelstiche, in der Mitte der Schulterblätter beginnend, sich über die ganze 
Rückseite des Körpers bis zu den Oberschenkeln erstreckend. In der Analgegend 
und an beiden oberen und unteren Extremitäten wurden Pinselberührungen gar 
nicht gefühlt, ferner ist die' Schraerzempfindung in der Analgegend sehr stark 
herabgesetzt. An den Armen ist die Schmerzempfindung vorn und hinten, sowie 
am Kumpf im Ausbreitungsbezirk der Rami supraclaviculares ant., lat. und post, 
stark vermindert. Ferner findet sich an den unteren Extremitäten im Bereich 
der Nu. cutanei femoris lat., im Gebiet der lateralen Partie des N. cruralis, des 
N. peroneus comm. und superfic., sowie in der distalen Partie des N. saphenus und 
cutaneus cruris post. med. Hypalgesie. Die Temperaturempfindung war beein¬ 
trächtigt im Gebiet der Nu. supraclaviculares, der Empfiudungsnerven der ganzen 
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linken oberen Extremität, in den Aus breitungsbezirken der Nn. intercostales ram. 
lat, cutaneus fern, lat., peroneus comm., cruralis post, med., luraboinguinalis und 
der lateralen Partie des N. cruralis links. 

Elektrisch fanden sich, abgesehen von einer einfachen Herabsetzung der Er¬ 
regbarkeit am N. peroneus, normale Verhältnisse. 

Verf. nimmt auf Grund dieses Befundes eine durch das Trauma hervor¬ 
gerufene Blutung in das Rückenmark und seine Häute an. Eine genauere Locali- 
s&tion wird indessen nicht festgestellt. 

23) Obergutaohten über die Verletzung einer Telephonistin duroh Stark¬ 
strom, von C.Wernicke. (Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XVII.) Ref.: Probst. 

Eine 23jährige Fernsprechgehülfin wurde im Dienste innerhalb einer Stunde 
zwei Mal von Starkströmen getroffen und bot unmittelbar darauf eine halbseitige 
Empfindungslähmung, Aufhebung des Gehörs-, Geruchs- und Geschmack Vermögens 
der linken Seite, Herabsetzung des Hautgefühles des Gesichtes, des Halses und 
eines Theiles des Oberarmes der licken Seite und Gesichtsfeldeiuschränkung des 
linken Auges dar. Einige Tage später trat Schwellung der linken Gesichts-, 
Hals- und Zungenhälfte und der Fingerglieder der linken Hand ein. 12 Tage 
?or dem Unfall worden Wein- und Muskelkrämpfe, vermehrte Herzthätigkeit und 
Zeichen halbseitiger Empfindungslähmung anlässlich Auflösung ihrer Verlobung 
bemerkt. In der Folge magerte sie ab und erschien blass und kränklich. 

Nach einem Jahre sah sie wieder blühend aus, doch blieb das subjective 
Krankheitsgefühl bestehen, ausserdem bestanden Schmerzen der linken Körperhälfte, 
Zuckungen des linken Armes, Taubsein und Schwächegefühl daselbst, zeitweise 
Schwellungen der linken Körperhälfte, Herzklopfen, Angstgefühl, Kopfschmerzen 
und Schlaflosigkeit und Zeichen halbseitiger Empfindungslähmung. Da sich Wider¬ 
sprüche bei der Untersuchung der Sinnesorgane (Seh- und Hörorgane) herausstellten, 
wurde sie von den ersten Begutachtern als Simulantin und dienstfähig erklärt und 
daraufhin ihr Ruhegehalt von der Behörde eingestellt. Sie betrat hierauf den 
Klageweg, worauf sie 3 Mal im 2. Jahre nach dem Unfall, 3 Mal im 4. Jahre und 
1 Mal im 5. Jahre und 1 Mal im 6. Jahre nach dem Unfall von verschiedener 
Seite begutachtet wurde. Im 6. Jahre nach dem Unfälle heirathete sie. 

Verf. hatte im 7. Jahre nach dem Unfall ein Obergutachten zu erstatten, in 
dem er erklärt, dass die Wirkung des Starkstromes nicht nur darin bestund, dass 
er wie ein Schreck oder eine Geraüthserschütterung die vorher latente hysterische 
Disposition plötzlich auszulösen vermochte, sondern dass das Nervensystem direct 
vielleicht sogar an centraler Stelle betroffen wurde, so dass also die Untersuchte 
ausser an schwerer Hysterie an den Folgen eines Blitzschlages leidet. Auch die 
von den früheren Begutachtern gefundenen Widersprüche von Seite des Gesichts¬ 
und Gehörssinnes sucht Verf. mit dem Krankheitshilde der hysterischen Hemi- 
anästhesie in Einklang zu bringen und erklärt die Telephonistin als dienstunfähig 
und zu s / 4 ihrer Erwerbsfähigkeit geschädigt. 

Psychiatrie. 

24) Bin Fall von phänomenalem Beohentalent bei einer Imbeoillen, von Dr. 

Adam Wizel. (Arch. f. Psych. u. Nervenkrankh. XXXVIII.) Ref.: G. Ilberg. 

Ein 22jähriges Mädchen aus gesunder Familie, in der mehrfach besondere 
musikalische Begabung beobachtet worden ist, zeigte sich schon in der ersten 
Jagend intelligent. Im 7. Lebensjahr erkrankte es an schwerem Typhus mit 
Krämpfen, Verlust des Sehens, der Sprache und der Intelligenz. Spruche und 
Sehvermögen kehrten wieder. Die Intelligenz blieb wesentlich geschwächt. Trotz 
des andauernden Zustandes der Demenz hat sich nun bei dieser Kranken eine un¬ 
gewöhnliche Fähigkeit zu reimen und zu rechnen ausgebildet. Spricht Jemand 
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einen Satz, so antwortet sie gereimt, manchmal verständig, manchmal ansinnig, 
mitunter witzig. 

Verf. hat nun die betreffende Person untersucht und festge6tellt, dass beide 
Gedächtni88arten: die Merkfähigkeit und das Reproductionsvermögen gestört sind. 
Die Merkfähigkeit der Gesichtsempfindung ist beeinträchtigt, die der Gehörs¬ 
empfindungen ist besser. Die Merkfähigkeit der Gehörsempfindungen für Zahlen 
ist sehr gut. Ebenso ist das Reproductionsvermögen für Zahlen ausgezeichnet 
Zu manchen Zeiten ist die Aufmerksamkeit der oft nur unverständliches Kauderwelsch 
vor sich hin murmelnden Patientin nicht zu concentriren. Im ZuBtand massiger 
Erregung ist das Mädchen dazu zu bewegen, Rechenaufgaben zu lösen. Sie legt 
in dem Gebiet der Multiplication — namentlich mit zweistelligen Zahlen — 
und zum Theil auch im Gebiet der Division ungewöhnliche Fähigkeiten an den 
Tag. Meist zerlegt sie eine complicirte Multiplication im Kopf mit grosser 
Schnelligkeit in eine Reihe von einfachen Multiplicationen oder sie hat sich das 
Resultat von derselben früheren Berechnung her gemerkt. Sie besitzt ein enormes 
Gedächtnisscapital von früher einmal spontan ausgerechneten Ezempeln, was ihr 
das Rechnen ausserordentlich erleichtert. Man fragt sie, wieviel ist 79 X 79? 
Sie rechnet 78 X 78 = 39 X 2 X 39 X 2. 39 X 39 = 1521 weiss sic auswendig. 

Nun hat sie nur 1521 mit 4 zu multipliciren und hat 6084 mit grosser Schnellig¬ 
keit als richtiges Resultat. 

Die Patientin ist unsauber, insocial, meidet den Verkehr mit den Mitkranken, 
hat keine Spur von Gefühl für Freundschaft, Liebe, für ethische und ästhetische 
Werthe; auch dos Geschlechtsgefühl scheint ihr bis jetzt zu fehlen. Auf ihr Reim¬ 
und ihr Rechentalent ist sie sehr eitel. 

25) Dementia praeoox oder Hirntumor P von Kaiser. (Allgem. Zeitschr. f. 

Psych. LXII.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Die erblich belastete, bis zum 22. Lebensjahre (1892) gesunde Patientin er¬ 
krankte plötzlich an einer depressiven Geistesstörung mit Nahrungsverweigerung, 
die nach einigen Monaten in einen katatonischen Stupor überging. Daran schloss 
sich durch 2 Jahre ein manischer Erregungszustand mit stärkerer motorischer 
Aufregung, Zerstörungssucht, und nachdem Symptome des Vorbeiredens. Aus 
diesem entwickelte sich unter allmählicher Beruhigung ein progressiver Schwach¬ 
sinn. Patientin machte schliesslich den Eindruck einer tiefstehenden Idiotin; ihre 
Aeusserungen bestanden nur mehr in Schreien und Heulen, grosse Gefrässigkeit 
wechselte mit Nahrungsverweigerung, gleichzeitig bestand häufiges Erbrechen und 
Parese beider Beine. Seit 1902 gesellten sich hinzu Anfälle von Bewusstlosigkeit 
und Jakson’scher Epilepsie mit Zuckungen in der rechten Körperhälfte. Stauungs¬ 
papille fehlte. Der rechte Arm gerieth in einen Zustand von Lähmung mit 
tonischer Muskelstarre. 

Bei der Obduction fand sich ein diffuses Gliom mit Blutungen und Er¬ 
weichungen, welches die ganze rechte Hemisphäre durchwuchert hatte. 

Verf. neigt zu der Ansicht, dass bei der schon bestehenden Disposition zur 
Erkrankung an Dementia praecox durch den Tumor der Anstoss zum Ausbruche 
der Geistesstörung gegeben wurde; das späte Auftreten körperlicher Symptome 
erklärt sich durch das langsame Wachsthum der Geschwulst, die auch, wie aus 
den rechtsseitigen Körpersymptomen hervorgeht, die linke Hemisphäre in Mit¬ 
leidenschaft gezogen haben muss. 

26) Notes sur la frequence et aur la distribution des naevi che* les aliönös, 

parCh.Fer6et Mlle. A.Mouroux. (Arch.deneur.XVIII.Nr. 105.)Ref.: S.Stier. 

F6re hat bereits in früheren Arbeiten auf die — im Vergleich mit Geistes¬ 
gesunden — enorme Häufigkeit der Naevi und ähnlicher Hautgebilde bei Epilep¬ 
tikern und Degener&s hingewiesen und darin ein weiteres Stigma hereditatis ge¬ 
sehen. In der vorliegenden Arbeit sind diese Untersuchungen an 349 Geistes- 
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kranken in Bicetre fortgesetzt. Sie umfassen sorgfältige zahlenmäßige Feststellungen 
über Häufigkeit, Verkeilung, spätere Vermehrung der Naevi. Dabei ergab sich, 
dass nur 10 unter den untersuchten 349 Fällen völlig frei von diesen Hautanomalien 
waren (Hallopeau fand unter Geistesgesunden 45°/ 0 frei). Beträchtliche Ver¬ 
mehrung der Flecken während des Anstaltsaufefithaltes wurde bei 279 constatirt. 
Die bevorzugteste Körperregion ist der Rumpf, danach die obere Extremität, Ab¬ 
domen, Kopf; am wenigsten waren stets die unteren Extremitäten befallen. Spon¬ 
tanes Verschwinden einzelner Naevi wurde nur in 29 Fällen beobachtet; stärkeres 
Wachsthum derselben war ebenfalls selten. Maligne Entartung kam nicht vor. 
Irgendwelche Beziehungen zu malignen Tumoren an inneren Organen konnten 
auch bei reichlichem Auftreten von neuen Naevis im späteren Alter iu der 5 Jahre 
umfassenden Beobaohtungszeit nicht constatirt werden. 

27) Xi6 osoillazionl periodioho mensili della temperatura, del polso e del 
respiro nelle alienate menstruate e nelle amenorroiche, per A. Salerni. 
(Riv. sper. di Fren. XXX. Fase. 2—3.) Ref.: Merzbacher. 

Verf. hat bei 10 geisteskranken Frauen, die regelmässig menstruirt waren, 
einige Tage vor, während und einige Tage nach der Menstruation die Athem- und 
Pulsfrequenz graphisch dargestellt und gezeigt, daß fast in allen Fällen regel¬ 
mäßig Schwankungen sich zeigen, in demselben Sinne wie bei nicht-geisteskranken 
Frauen. 

Ferner hat er die Schwankungen bei amenorrhoischen Frauen untersucht. Er 
konnte nur feststellen — allerdings ist das beobachtete Material ein recht spär¬ 
liches —, daß die Schwankungen der Respiration, Temperatur und Athemfrequenz 
auch dort erkannt werden können, wo die periodische Blutung ausbleibt. Gerade 
bei Blödsinnsformen, die später einer weitgehenden Remission sich fähig zeigten, 
traten die periodischen Schwankungen regelmässig auf, während in Fällen mit 
ganz ungünstigem Ausgang auch diese „Wellen“ ausblieben. Das Fortbestehen 
des Menstrualflusses ohne begleitende Schwankungen anderer vegetativer Functionen 
kann vielleicht ebenfalls als prognostisch ungünstiges Zeichen aufgefasst werden. 
Die ganze Frage bedarf noch weiterer Untersuchungen. 

28) Welche Einrichtungen erfordert bei dem heutigen Stande unserer 
therapeutischen Bestrebungen die Irrenanstalt, von Würth. (Allgem. 
Zeitechr. f. Psych. LXII.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Von allen modernen Heilfactoren hat die Bettbehandlung in erster Linie dazu 
beigetragen, der Irrenanstalt den Charakter eines Krankenhauses zu geben und 
Tobabtheilungen entbehrlich zu machen. Sie erfordert gewisse Modificationen 
bezüglich der Zahl, Grösse und inneren Ausgßtaltung der diesem Zwecke dienen¬ 
den Krankenräume; für unruhige Kranke soll ein Wechsel der Räume möglich 
sein. Die Pavillons, deren Anlage sich am meisten empfiehlt, sollen daher für 
mehrere größere und kleinere Räume berechnet sein, die durch Ausstattung mit 
Möbeln, Vorhängen, Bildern u.s.w. wohnlich gemacht werden können. Die Ueber- 
wachung der in Bettbehandlung Befindlichen geschieht am vorteilhaftesten, indem 
die Wartepersonen in den Sälen selbst oder in angrenzenden Zimmern unter¬ 
gebracht sind. Auch die Gärten sollen in Ton und Aussehen den übrigen Kranken¬ 
häusern angenähert sein. Unsociale, erregte Kranke werden entweder einzeln und 
unter besonderer Beaufsichtigung in die Gärten geführt, oder in einer überdachten, 
heizbaren Halle einer combinirten Bett- und Freiluftbehandlung unterzogen. 

Die prolongirten Bäder sind das leichteste Zwangsmittel bei gleichzeitiger 
therapeutischer Einwirkung und ständiger Ueberwachung. Die Wannen müssen 
aber dementsprechend eingerichtet sein, dass die Kranken darin bequem schlafen, 
essen, lesen u.s.w. können und erfordern daher eine besondere Construction. Das 
Bad ist abgesondert und möglichst schalldicht zu bauen und werden auf 100 Kranke 
etwa 5 Bäder berechnet Isolirzellen sind so gut wie ganz entbehrlich. Nur er- 
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scheint es zweckmässig, den Wachsälen 1 — 2 Zellen anzngliedern, die bald als 
offene Einzelzimmer, bald als Isolirräuroe verwendet werden können. Die neuere 
Ausgestaltung der W&chsäle bedarf der besonderen Fürsorge. Sie sollen hell und 
luftig sein und Einrichtungen besitzen, die sie als Wohnräume kenntlich machen. 
Für unreine und sieche Kranke bedarf es bei geringerem Comfort der besten Ven¬ 
tilation; zweckmässig ist die Adaptirung eines den Wachsälen angrenzenden 
Zimmers zur Application von Klysmen, Eingiessungen, das mit besonderen Reinigungs¬ 
vorrichtungen versehen ist. 

Der nützliche Einfluss einer geordneten Beschäftigung bei der Behandlung 
Geisteskranker macht schliesslich noch die Anlage besonderer Arbeitsräume, wie 
Schuster- und Schneiderwerkstätten, Nähstuben u.s.w. nothwendig. 


Forensische Psychiatrie. 

29) Chronische Paranoia in verwaltungsrechtlicher, straf- und oivilrecht- 
lioher Beziehung, von W eher. (Allg.Zeitschr.f.Psych. LXII.) Ref.: Zingerle. 
In 2 Fällen von chronischer Paranoia, die ausführlich mitgetheilt werden, 
blieb bei jahrelangem Bestehen der Erkrankung eine mehr als gewöhnliche geistige 
Leistungsfähigkeit trotz lebhafter Sinnestäuschungen in dem einen und hartnäckiger 
Wahnideen in dem anderen Falle, erhalten. Der Nachweis der dauernden und 
unheilbaren Erkrankung darf in solchen Fällen nicht ohne weiteres die civil- und 
strafrechtliche Zurechnungsfähigkeit ausschliessen. Namentlich aber soll die That- 
sache, dass einzelne verhältnissmiissig unbedeutende gemeingefährliche Handlungen 
begangen wurden, nicht die Veranlassung zu einer dauernden Internirung in der 
Anstalt abgeben. Der Zustand der Kranken wird dadurch nicht gebessert und 
der Allgemeinheit erwächst eine schwere Last durch die Fürsorge für Leute, die 
trotz ihrer schweren Erkrankung sonst im Stande wären, eine selbständige sociale 
Existenz zu fuhren. 


Therapie. 

30) Elektrlzit&tslehre für Mediziner, Einführung in die physikalischen 
Grundlagen der Elektrodiagnostik, Elektrotherapie und Böntgen- 
Wissenschaft, von Stabsarzt Dr. Walter Guttmann. (Leipzig 1904, 
Georg Thieme). Ref.: Toby Cohn (Berlin). 

Die Handbücher der praktischen Elektrotherapie sind in der Regel durch 
Kaumknappheit einerseits und den Geschmack ihres Lesepublikums andererseits 
zu möglichst kurzer und gedrängter Abhandlung der zum Verständniss unerläss¬ 
lichen physikalischen Grundlagen genöthigt. Und doch ist nicht in Abrede zu 
stellen, dass eine gründliche elektro-physikalische Vorbildung, wenn auch nicht 
unumgänglich für den Mediciner, so doch in hohem Grade fördernd für die Hand¬ 
habung des immer mehr an Umfang und Bedeutung wachsenden elektrischen 
Instrumentariums zur Krankheitserkennung und Krankheitsbehandlung sein dürfte. 
Die gebräuchlichen physikalischen Lehrbücher sind für diese Propaedeutik aber 
insofern ungeeignet, als sie sich an verschiedene Interessentenkreise wenden und 
darum das gerade für den Arzt nothwendige nicht genügend berücksichtigen; 
auch ist die Darstellung oft für Nichtphysiker schwer verständlich. — Die somit 
vorhandene Lücke auszufüllen, ist das G.’sche Buch, das aus Vorlesungen au der 
Berliner Kaiser Wilhelms-Akademie entstanden ist, bestimmt und auch berufen. 
Es behandelt in den ersten 5 Kapiteln die für den Mediciner interessanten Theilc 
der Elektropliysik (Grundbegriffe und Maasse, Elektrostatik, galvanischen Strom, 
Wärme- und chemische Wirkungen, Elektromagnetismus, Elektrodynamik und 
Inductionsströme), in zwei weiteren Kapiteln elektrische Maschinen, Transformatoren 
und Induktionsapparate, in einem gesonderten Abschnitt die Röntgen- und Becquerel- 
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Strahlen nebst den Tesla-Strömen, und schliesslich die Anwendung der Elektricität 
in der Medicin. — So ißt es eine vortreffliche Einleitung in das Studium der 
practischen Elektromedicin, zumal es mit grosser pädagogischer Gewandtheit ge¬ 
schrieben ist, alles Schwerverständliche durch Beispiele verdeutlicht und überdies 
eine grosse Reihe theils eigener, teils fremder, sehr illustrativer Abbildungen ent¬ 
hält. Referent, der in seinem, lediglich das Bedürfniss der Praktiker berück¬ 
sichtigenden Leitfaden der Elektrodiagnostik und Elektrotherapie mit voller Ab¬ 
sicht alles Physikalische und Technische auf ein Minimum reducirt hat, weil er 
— bei der nun einmal vorhandenen Abneigung der im praktischen Leben stehenden 
Collegen gegen alles nach Mathematik Schmeckende — die practische Elektricitäts- 
anWendung durch Befreiung von allen physikalischen Fesseln für die Aerztewelt 
retten wollte, begrüsst es trotzdem oder vielmehr gerade darum mit grosser 
Freude, dass nunmehr ein Werk existirt, in welchem der ärztliche Interessent 
alles findet, was in den elektrotherapeutischen Lehrbüchern nicht enthalten sein 
kann und doch in hohem Grade wissenswerth ist. Die räumliche Trennung der 
medicinischen Elektrophysik und der practischen Elektromedicin kann nur der 
Propagation beider Schwesterdiaciplinen zu Gute kommen. 

31) The alteraating sinusoidal current. Its adminiatration by means of 

the bath, by A. Dingwall Fordyce. (Scottish medic. and surgic. Journ. 

XV. S. 496.) Ref.: Toby Cohn (Berlin). 

Verf. hat mit den sinusoidalen Wechselstrombädern physiologische und thera¬ 
peutische Versuche angestellt. Er fand nach dipolaren Bädern eine (von der 
Stromstärke abhängige, stärkere oder geringere) Herabsetzung der Pulszahl und 
Neigung zur Verminderung der Athemfrequenz. Bei kranken Personen bewirkten 
die Bäder in 71°/ 0 der Fälle Pulsbeschleunigung. Er führt diese Resultate zum 
Theil auf psychische Einflüsse zurück. Therapeutisch wirksam erwies sich der 
Strom gegen frische, nicht degenerative Kinderlähmungen, Rachitis, Neurasthenie, 
Arthritis rheumatica. Bei Ischias waren die Resultate wechselnd. „In vielen 
Fällen ist zweifellos die psychische Wirkung einer der wichtigsten in Betracht 
kommenden Factoren.“ (Die Elektrotherapie hat offenbar kein Glüok mit den 
neuen Methoden. D. Ref.) 

32) The treatment of nervoue disease, by J. J. Graham Brown. (Edinburgh 

u. London 1906, W.Green u. sons. 464 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

In 10 Vorlesungen giebt Verf. ein anschauliches Bild des heutigen Standes 
der Therapie in der Neurologie. Er bespricht zunächst die prophylaktischen 
Maassregeln zur Verhütung der Nervenkrankheiten, um dann in den folgenden 
Capiteln die Behandlung der toxischen nervösen Störungen, der Hirn- und Rücken- 
raarkskrankheiten, der peripheren Nervenlähmungen und Neuralgieen, der Ataxie 
und des Schwindels, sowie der functioneilen Neurosen auseinander zu setzen. Ueber- 
all ist auch die chirurgische Behandlung, sowie die Elektrotherapie mit berück¬ 
sichtigt. 


III. Aus den Gesellschaften. 

XL. Versammlung der Irrenftrate Niedersaohaens und Westphalens 
in Hannover am 6. Mai 1905, Naohm. 3 Uhr. 

Vorsitzender: Herr Gerstenberg (Hildesheim). 

Schriftführer: Herr Fon the im (Göttingen). 

Vor der Tagesordnung demonstrirt Herr Bruns (Hannover) einen 9jährigen 
Knaben, bei dem laugsam und allmählich, ganz symmetrisch, eine Beugecontraotur 
der beiden kleinen und Bingflnger im 1. Interphalangealgelenke aufgetreten 
ist. Die Contractur beruht auf einer Erkrankung der betreffenden Gelenke; eine 
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Palmarfasciencontractur ist nicht vorhanden; ebenso wenig fanden sich Lähmungen 
oder Anästhesieen im Bereiche der beiden Nervi ulnares. Verdickt sind beider¬ 
seits auch die Metacarpophalangeal- und die Interphalangealgelenke der Daumen; 
am Daumenballen findet sich beiderseits leichte, wohl arthrogene, Atrophie der 
Muskeln, ohne elektrische Störungen. Die genaueste Untersuchung des Nerven¬ 
systems ergiebt im übrigen nichts abnormes. Das Herz ist gesund und auch die 
übrigen Gelenke zeigen nichts Krankhaftes. Schmerzen hat der Kranke nur, wenn 
man die contracturirten oder geschwollenen Gelenke zu bewegen sucht, spontan 
nicht. Bei der absoluten Symmetrie der Gelenkerkrankungen wird es schwer, 
nicht an einen nervösen Einfluss zu denken, der sich wesentlich im Gebiete beider 
Nervi ulnares abspielen müsste. Nach Rüdinger stammen die Rami articulares 
für das 1. Interphalangealgelenk «des 4. und 5. Fingers vom oberflächlichen End¬ 
aste des Ulnaris, während das 2. Interphalangealgelenk am 4. Finger schon vom 
Medianus innervirt wird. Freilich sind hier auch die Daumengelenke, die vom 
Medianus innervirt werden, erkrankt. Der Fall wird weiter unter^Beobachtung 
bleiben. 

Ferner demonstrirt B. eine Anzahl von Hirntumoren und erörtert die klini¬ 
schen Symptome. Im 1. Falle handelte es sich um eine 40jähr., unverheirathete 
Frau, die im Sommer 1904 an Anfällen von heftigen Kopfschmerzen, die sich 
auf der Höhe mit Erbrechen und BewuBtseinstrübungen verbanden, erkrankte. 
Trotzdem B. gleich an einen Tumor cerebri dachte, fanden sich doch bei mehr¬ 
facher Untersuchung absolut keine cerebralen Herdsymptome, nicht einmal einfach 
hemiplegische, und auch eine Stauungspapille wurde dauernd vermisst. Die 
Patientin starb im Herbst 1904 in einem schweren Kopfschmerzanfalle; die Section 
ergab ein mit der Innenfläche der Dura mater verwachsenes, etwa wallnussgrosses 
Sarcom, das in die Hirnrinde eine Grube eingedrückt hatte, aber leicht aus der¬ 
selben herausgehoben war. Es sass im rechten Stirnhirn direct an der Mittellinie, 
aber mehrere Centimeter nach vorn von der vorderen Centralwindung. Der Sitz 
der Geschwulst erklärt also vollkommen die Unmöglichkeit der Localdiagnose, ja 
selbst einer Diagnose der erkrankten Hemisphäre; von Interesse war, dass wegen 
Mangels einer Stauungspapille auch die Allgemeindiagnose des Tumors nicht sicher 
gestellt werden konnte. Doch hat B. die Kranke in den letzten 2 Monaten vor 
ihrem Tode nicht mehr untersuchen können. 

Im 2. Falle handelte es sich um eine 35jähr. verheirathete Frau, die während 
ihrer letzten Schwangerschaft im Frühjahr 1904 an Anfällen von Erbrechen und 
Kopfschmerzen erkrankte, die zunächst auf die Gravidität bezogen wurden. Sie 
bestanden aber nach der Entbindung fort und im Sommer 1904 wurde von einem 
Augenärzte incomplette rechtsseitige Hemianopsie ohne Stauungspapille constatirt 
Im October 1904 fand B.: Leichte Benommenheit, heftige Kopfschmerzen, schwere 
Stauungspapille, totale rechtsseitige Hemianopsie, keine Worttaubheit, wohl aber 
Wortamnesie und namentlich optische Aphasie (Freund), Lesen erschwert, aber 
nur dadurch, dass sie rechtsstehende Worte übersah, Schreiben nicht zu prüfen, 
rechtsseitige leichte Parese der Extremitäten mit deutlicher Lagegefühlsstörung 
des rechten Armes, rechts Babinski, deutlicher Achillesreflex, aber Fehlen der 
Patellarreflexe beiderseits. Diagnose: Tumor im linken Hinterhauptslappen; aus 
der Vereinigung von Hemianopsie mit optischer Aphasie wird geschlossen, dass 
der Tumor im Marke des Occipitallappens sitze und von einer Operation ab- 
gerathen. Die Kranke starb nach kurzer Zeit. Es fand sich ein zum Theil scharf 
abgegrenztes, zum Theil diffuses Gliom, das im wesentlichen das Mark der 2. 
und 3. Schläfenwindung einnahm, nirgends die Rinde erreichte. Der grösste Theil 
des Occipitallappenmarkes war frei; nach vorn erstreckte sich der Tumor bis in 
die Spitze des Schläfenlappens. Für das Fehlen der Worttaubheit war von Wichtig¬ 
keit, dass auch die 1. Schläfenwindung links vom Tumor nicht betroffen war. 
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Im 3. Falle handelte es sich um ein diffuses Ponsgliom bei einem Kinde von 
5 Jahren. Es fehlten Stauungspapille und heftige Kopfschmerzen, Erbrechen war 
ab und an vorhanden. Es fand sich eine erhebliche Erschwerung der Sprache, 
die theils scandirend, theils dysarthrisch und ausgesprochen näselnd war; dabei 
Erschwerung des Schluckens. Das Gaumensegel war beiderseits paretisch; der 
Blick war nach rechts hin nicht ganz vollkommen, namentlich bleibt das rechte 
Auge zurück (rechter Abducens). Der Gang war cerebellar-atactisch, aber auch 
etwas spastisch, mit Kleben der Fussspitzen am Boden. Ausgesprochenes Zittern 
der Arme; bei der Untersuchung gerieth die ganze Körpermusculatur in Zittern. 
Links leichter Achillesklonus und links Babinski-Reflex. Unter allmählicher Zu¬ 
nahme der Beschwerden erfolgt der Tod des Kindes, das einige Wochen auf der 
Kinderstation des Vortr. war, in seiner Heimath. Die Diagnose war auf einen 
Tumor im Hirnstamme rechts, möglicherweise auch im Kleinhirne gestellt. Es 
fand sich — histologische Untersuchung durch Dr. Strobe — eine diffuse Glio- 
matose des Pons, die auch die Kleinhirnschenkel infiltrirt hatte; in den basalen 
Partieen der rechten Ponshälfte hat sich ein mehr umschriebener compacter 
Tumor gebildet. 

Im 4. Falle handelte es sich um einen älteren Mann — Maurer —, der nach 
einem Trauma im Jahre 1901, das den Schädel auf der linken Seite getroffen 
hatte, allmählich an einer mit linker Abducenslähmung beginnenden totalen inneren 
und äusseren Ophthalmoplegie links erkrankt war. Im December 1903 constatirte 
Vortr. links totale Ophthalmoplegie und Ptosis, links Anosmie, links totale Trige¬ 
minusneuralgie, Kopfschmerzen, manchmal morgens Erbrechen. Keine Stauungs¬ 
papille. Sehschärfe links und rechts gut; keine Gesichtsfeldanomalien. Diagnose: 
Tumor in der mittleren Schädelgrube links. Allmählich totale Anästhesie im 
linken Trigeminusgebiete unter Andauern der Schmerzen. Keine Kaummuskel- 
lähmung; dann Erblindung links und allmählich deutliche Atrophia n. optici, nie 
Stauungspapille; allmählich unter Ohrensausen und Schwindelanfällen totale Taub¬ 
heit links; nie Facialisparese; meist leichte Spannung im Gebiete des linken 
Facialis, wohl eine Folge der andauernden linksseitigen Trigeminusneuralgie. Kopf¬ 
schmerzen sehr lebhaft, Erbrechen selten, zuletzt sehr unsicherer Gang. Häufig 
Nasenbluten, nasenärztliche Untersuchung ohne positiven Befund. Vortr. konnte 
den Kranken bis Ende Februar 1905 beobachten; Ende Januar 1905 letzte ge¬ 
naue Untersuchung; es konnte niemals eine deutliche Parese der Extremitäten 
oder Abnormität in den Reflexen, speciell auf der rechten Seite, beobachtet werden. 
In den letzten Wochen — Pat. starb am 2. Mai 1905 — soll er nach Angabe 
der Frau allerdings ganz gelähmt gewesen sein und auch rechts zuletzt schlecht 
gesehen haben. Die Section — Prosector Dr. Strobe — ergab einen Tumor in 
den vorderen medianen Partieen der linken mittleren Schädelgrube, der auch das 
gesammte Gebiet der Sella turcica einnahm. Vielleicht war er von der Hypophyse 
auBgegangen. Die Knochen am Sieb- und Keilbein waren vom Tumor zerstört. 
Hinischenkel, Pons und zum Theil auch Medulla oblong, waren sehr abgeplattet. 

In diesem Falle war, da der Tumor sich in unmittelbarem Anschlüsse an 
ein Kopftrauma entwickelt hatte, auf Grund eines Gutachtens vom Vortr. und 
später auch von Windscheid in Leipzig ein Zusammenhang zwischen Tumor 
und Trauma angenommen; der Kranke bezog Vollrente. 

In der Discussion erinnert Herr Gramer (Göttingen) an einen ganz ähn¬ 
lichen Fall, den er 1903 der Versammlung demonstrirt hatte; es handelte sich 
um Chondrom des Türkensattels. 

Dann hält B. einen kurzen Vortrag über einige besondere Punkte in der 
Pathogenese der Chorea minor und demonstrirt zunächst einen 13jährigen 
Knaben, der an schwerer Chorea mit 2 Monate währendem totalem Mutismus ge¬ 
litten hatte und bei dem auch sonst die Lähmungserscheinungen gegenüber den 
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krampfartigen sehr im Vordergründe gestanden hatten. Auch jetzt noch besteht 
erhebliche Parese der Beine, die sich aber rasch bessert. 

Die ursächlichen Beziehungen der Chorea minor zu dem den Gelenkrheu¬ 
matismus und die Endocarditis rheumatica bedingenden Infectionserreger sind 
jetzt wohl über allen Zweifel sichergestellt. Der Infectionserreger braucht natür¬ 
lich nicht immer die ganze Trias, Gelenkerkrankungen, Herzerkrankungen und 
Chorea hervorzurufen, sondern nur einen Theil derselben, und nicht selten, wenig¬ 
stens klinisch deutlich, die Chorea allein. Nicht immer gehen auch die Gelenk¬ 
erkrankungen der Chorea vorher, sondern sie treten auch während des Bestehens 
derselben zum 1. Male auf oder recidiviren. Sicher ist übrigens, dass auch duroh 
andere Infectionen Chorea minor bedingt werden kann; am häufigsten nach dem 
Rheumatismus kommt sie nach Scarlatina vor. Vortr. kann nicht bestreiten, dass 
auch psychische Ursachen echte „infectiöse“ Chorea auslösen können; dann aber 
besteht immer durch eine Infection bedingte Disposition; am häufigsten wirkt der 
Schreck auslösend bei Recidiven; auders ist das natürlich bei der hysterischen 
Chorea, die symptomatologisch der infectiösen sehr ähnlioh sehen kann. Auf¬ 
gefallen ist es dem Vortr. immer, wie selten die Chorea minor in den sogenannten 
besseren, pecuniär gutgestellten Kreisen ist; ob dies auch für den Gelenkrheuma¬ 
tismus stimmt, kann Vortr. nicht sagen; vielleicht liegt das Freibleiben der be¬ 
güterten Klassen hauptsächlich an den besseren Wohnungsverhältnissen. 

In symptomatologischer Beziehung möchte Vortr. mit besonderem Nachdruck 
auf die paretischen Zustände der Musculatur bei Chorea hinweisen. Eis ist ja 
bekannt und besonders von englischen und französischen Autoren beschrieben, dass 
Lähmungszustände (Chorea mollis, Limp chorea) bei Chorea Vorkommen, aber das 
wird immer als sehr selten betrachtet. Meist soll der paralytische Zustand den 
eigentlichen Zuckungen vorangehen; Vortr. selber hat ihn mehrfach auch schwerer 
Chorea nachfolgen sehen (z. B. vollständige Lähmung der Nacken- und Rücken- 
musculatur). Worauf es ihm aber jetzt ankommt, das ist, dass nach seiner Er¬ 
fahrung in fast allen schweren Fällen von Chorea immer neben den krampfartigen 
Zuständen der Musculatur Paresen bestehen. Man sieht das schon daran, dass 
die Kranken meist vollständig schlaff und hülflos, wie Kranke z. B. mit aus¬ 
gedehnter multipler Neuritis, daliegen. Vor allem aber scheint es dem Vortr., 
dass gewisse von der bulbären Musculatur abhängige Symptome — die Dysphagie 
und der gar nicht seltene Mutismus mehr, wenn nicht allein, von Lähmungen 
als von Zuckungen der betreffenden Musculatur abhängen. Vortr. hat in den 
letzten Monaten 3 Fälle gesehen, bei denen durch Wochen und Monate vollständiger 
Mutisraus und schwere Dysphagie bestand, ohne dass sehr erhebliche Zuckungen 
der Zunge, des Schlundes oder der Lippen vorhanden waren. Vortr. möchte da 
direct von einem „bulbär-paralytischen Symptomencoraplex“ bei Chorea 
sprechen. Er hat in einzelnen Fällen auch Zwangslachen und -Weinen beobachtet. 

In Bezug auf die Patollarreflexe möchte sich Vortr. der Ansicht Oppenheim’s 
anschliessen, dass ein Fehlen derselben nicht zum Syraptomenbilde der Chorea 
gehört. Sie sind nicht immer leicht auszulösen und in vereinzelten Fällen — 
nach B.’s Erfahrungen in denen mit ausgesprochenen Lähmungen — scheinen sie 
zu fehlen. Ein so häufiges Fehlen, wie es aber z. B. von einigen französischen 
Autoren behauptet ist, kann Vortr. nicht zugeben. 

Geringe psychische Störungen — Launenhaftigkeit, Weinerlichkeit u. s. w., 
Unfähigkeit zum Aufmerken — kommen fast bei allen choreakrauken Kindern 
vor. Grobe Störungen — tobsuchtsartige Zustände — hat Vortr. bisher nur bei 
älteren Kranken beobachtet. 

Die Prognose ist gut, wenn keine Endocarditis eintritt. Diese und schwerere 

psychische Störungen sind bei Erwachsenen häufiger; der tödtliche Ausgang - 

auch abgesehen von der Chorea gravidarum — wird zum Theil wohl auch de-s- 
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halb hier öfter beobachtet. Aach sind die Zuokungen bei Erwachsenen oft be¬ 
sonders wild. Das wird von allen Autoren zugegeben. Herzfehler machen auch 
für späterhin, wenn die eigentliche Chorea geheilt jst, die Prognpse trübe. Vortr. 
bat eine Anzahl von Kindern an Endocarditis, Myo- und Pericarditis sterben sehen, 
die er früher an Chorea mit Herzaffection behandelt hatte. 

In therapeutischer Beziehung ißt vor allem ausgedehnte Bettruhe nöthig und 
möglichst reichliche Ernährung, dabei sorgfältige Hautpflege. Vom Arsen ist 
Vortr. immer mehr abgekommen. In nicht ganz leichten Fällen verordnet er Brom; 
in schweren auch Chloralhydrat und andere Schlafmittel. 

An der Discussion betheiligen sich die Herren Wendenburg (Göttingen), 
Cramer (Göttingen) und Berkhan (Braunschweig). 

Herr Wendenburg führt an, dass Fälle von Chorea manchmal epidemieartig 
in einzelnen Gegenden Auftreten; es handelt sich da theilweise um hysterische 
Chorea. 

Herr Bruns hebt hervor, dass auch echte Chorea besonders in den ersten 
Frühjahrsmonaten gehäuft vorkomme. 

Herr Cramer (Göttingen): Ueber Jugendirresein. Vortr. ging aus von 
dem Begriff der Katatonie, wie ihn Kahlbaum aufstellte, knüpfte an Hecker’s 
Hebephrenie an und führte als bisherigen Endpunkt der Entwickelung der Lehre 
vom Jugendirresein die Kraepelin’sche Dementia praecox an. Er gab einen 
kurzen Ueberblick über die Unterabtheilungen derselben, die hebephrene, kata- 
tone und paranoide Form, und knüpfte speciell an die hebephrene Form, als 
das eigentliche Jugendirresein, an, die geistige Erkrankung in der Pubertät, 
deren Grenzen er vom 14. bis etwa zum 25. Lebensjahre zieht. Er ist nicht der 
Ansicht, dass der jedesmalige Ausgang deB Jugendirreseins ein Schwächezustand 
oder absolute Verblödung zu sein braucht. Nach seinen Erfahrungen müsse man 
mit Rücksicht auf Genese, Zustandsbilder, Verlaufsart und auch Prognose bei 
dem Jugendirresein wieder verschiedene Krankheitsgruppen von einander trennen. 
Er fuhrt dann folgende 4 Unterformen an: 1. Stillstand der geistigen Entwicke¬ 
lung als vorzeitiger Abschluss in der Pubertät: in diesen Fällen bisher gute 
Entwickelung der geistigen Fähigkeiten; sodann Stillstand ohne irgend welchen 
Verlust des bisher erworbenen, geistigen Capitals und ohne Begleitung ander¬ 
weitiger psychischer Symptome. Diese Art der Erkrankung kann in jedem Moment 
der Pubertät einsetzen; es treten aber keine anderen psychotischen Symptome auf. 
2. Als 2. Form führte er Fälle an, in denen man im Pubertätsalter eine aus¬ 
gesprochene Psychose irgend welcher Art zur Entwickelung und zur völligen 
Ausheilung hat kommen sehen. Entsprechend der noch unfertigen Entwickelung 
der ganzen Psychose verlaufen diese Psyohosen etwas anders, als die Psychosen, 
die auf dem Boden eines ausgewachsenen Gehirns sich entwickeln; sie tragen be¬ 
stimmte, eigenartige Züge an sich. Die Psychose kann ausheilen, sie kann aber 
auch zum Stillstand der geistigen Entwickelung führen. 3. Die 3. Gruppe umfasst 
Fälle, die in mehreren Schüben verlaufen; ihre Prognose ist absolut ungünstig. 
Hier handelt es sich nicht nur um einen Stillstand in der geistigen Entwickelung, 
sondern auch um einen Verlust des bereits erworbenen geistigen Kapitals. Die 
Kranken erleiden nach jeder Attacke einen weiteren geistigen Defect, bis das 
Stadium der völligen Verblödung, die aber sicher eintritt, erreicht ist. In den 
attackenfreien Zeiten treten die psychotischen Symptome zurück. 4. Als 4. Gruppe 
stellte er die Fälle hin, bei denen man die geistige Erkrankung nnch verhältniss- 
mässig kurzem Verlauf zur absoluten Verblödung führen sieht. Die 3. und 
4. Gruppe entsprechen besonders der hebephrenen Form der Dementia praecox 
von Kraepelin, und hier findet mau öfter auch katatone Symptome. 

Herr Weber (Göttingen): Traumatische Psyohosen. Vortr. betont, dass 
man eine ätiologische Krankheitsbezeichnung nicht in dom Sinne gebrauchen. 
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dürfe, dass durch das ätiologische Moment das Krankheitsbild in Symptomen, 
Verlauf und Ausgang eindeutig festgelegt ist. In diesem Sinne nur könne man 
von traumatischen Psychosen rgden als von Symptomencomplexen, die erfahrungs- 
gemäss häufig nach Trauma aufzutreten pflegen, die aber in gleicher Form und 
im gleichen Verlauf auch ohne diese Ursache sich einfinden. Von 12 in der 
letzten Zeit beobachteten Fällen fand Vortr. in 6 Fällen ein Krankheitsbild, 
dessen hauptsächliche Symptome in Depression bis zu schwerer Angst, associativer 
und motorischer Hemmung, katatonen Erscheinungen und Neigung zu rasch ein* 
tretender Demenz bestanden. Symptome organischer Gehirnerkrankung fehlten in 
diesen Fällen vollständig. Nach einer kurzen Schilderung einzelner dieser Fälle 
erörtert Vortr. die Frage, ob hier ein ätiologischer Zusammenhang zwischen 
Trauma und Psychose vorliegt. Die Frage wird bejaht: erstens weil eine ver- 
hältnissmässig kurze Zwischenzeit zwischen Trauma und Psychose lag; es handelt 
sich um 8 Tage bis einige Monate. Ausserdem gingen dem Ausbruch der eigent¬ 
lichen Psychose in den meisten Fällen Prodrome in Gestalt von eigenartigem 
Verhalten, Verstimmung u.s.w. vorher, Erscheinungen, die häufig unmittelbar 
nach dem Unfall einsetzten. Auch die Gleichförmigkeit der Symptome weist auf 
die gemeinsame, traumatische Ursache hin. Aehnliche Krankheitsbilder sind von 
anderen Autoren, z. B. Edel, v. Muralt, beschrieben. Letzterer zählt sie zu den 
katatonen Psychosen. Vortr. möchte aber die geschilderten Fälle nicht einer be¬ 
stimmten nosologischen Gruppe zuweisen. Er glaubt vielmehr, dass sie verschie¬ 
denen Psychosenformen, viele Fälle z. B. dem Jugendirresein angehören, und dass 
der gleichartige Symptomencomplex ihnen eine besondere, auf traumatische Ent¬ 
stehung bezügliche Färbung verleiht Vielfach entstehen diese Formen auf dem 
Boden degenerativer Belastung oder anderweitiger, etwa früher stattgehabter, 
dauernder Schädigung des Centralnerversystems. In praktischer Beziehung ist 
von Bedeutung, dass solche Psychosen, namentlich wenn sie nur ausgesprochene 
Hemmung und Depression bei erhaltener Orientirtheit zeigen, dem oberflächlichen 
oder wenig sachverständigen Beobachter den Eindruck der Simulation ms^hen 
können, ein Verdacht, der bei einem vorausgegangenen Unfall wenigstens nahe¬ 
liegend erscheinen möchte. 

Herr Font heim (Göttingen): Zweifelhafte Geschäftsfähigkeit. Vortr. 
weist darauf hin, dass der Begriff der zweifelhaften Geschäftsfähigkeit häufig eine 
Rolle bei Gerichtsverhandlungen spielt und betont, dass die zu diesen Verhand¬ 
lungen als Sachverständige zugezogenen Aerzte, die über die Geschäftsfähigkeit 
einzelner Personen zu einer bestimmten Zeit ihr Gutachten abgeben sollen, be¬ 
sonders dann unter schwierigen Verhältnissen arbeiten, wenn der zu Begutachtende 
schon verstorben ist. Nach kurzer Begründung dieser Schwierigkeiten führt Vortr. 
als Beispiele 3 Fälle an. Im 1. Falle handelt es sich um einen Mann, der in 
seinem Testament seine gesetzlichen Erben übergangen hatte, worauf das Testament 
von Seiten der Erben angefochten wurde. Die Todesursache war eine schwere 
maligne Neubildung im Arm. Die Behauptung, dass der Testator unzurechnungs¬ 
fähig gewesen sei, konnte nach dem vorliegenden Actenmaterial nicht als bewiesen 
angesehen werden. Die für die angebliche Unzurechnungsfähigkeit vorgebrachten 
Beweisgründe genügten höchstens, um den Erblasser als Sonderling zu bezeichnen; 
von irgend welcher Geistesstörung war nichts nachzuweisen, von hochgradiger 
Geistesschwäche konnte nicht die Rede sein. Der Mann musste also als durchaus 
geschäftsfähig angesehen werden. Im 2. Falle, in dem gleichfalls die Testirfahig- 
keit angezweifelt wurde, handelt es sich um einen schwer Tuberculösen, der durch 
häufige Conflicte mit seiner Familie auffiel, der ausserordentlich reizbar war und 
zu Thätlichkeiten neigte. Aus den Acten geht hervor, dass der Testator ein von 
Jugend auf psychopathisch belasteter, minderbegabter und leicht reizbarer Mensch 
war, der vielfach von Krankheiten befallen wurde. Die Todesursache war Lungen- 
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tuberculose. Es bestanden keinerlei Wahnideen und Sinnestäuschungen, noch eine 
Geistesschwäche, die den Mann auf gleiche Stufe mit einem unmündigen Kinde 
gestellt hätte. Eis konnte daher als nicht bewiesen angesehen werden, dass er 
beschränkt oder gar nicht geschäftsfähig war. Der 3. Fall betrifft einen Apoplec- 
tiker, der kurz hintereinander 2 Schlaganfälle erlitten hatte und an einer schweren 
Influenza erkrankt war. In diesem Zustande hatte er, mit 40° Fieber im Bette 
liegend, einen Kaufvertrag abgeschlossen, wobei er zwar auf einfache Fragen ge¬ 
antwortet hatte, im Uebrigen aber sehr schwer benommen und zeitweise bewusstlos 
war. Ausserdem war festgestellt, dass er nicht -stehen konnte und Urin unter 
sich gehen liess, das Zäpfchen war abgewichen und es bestanden Schluck- 
beechwerden. In Berücksichtigung dieser schweren Erscheinungen musste an¬ 
genommen werden, dass der Betreffende bei dem Rechtsact derartig benommen 
war, dass in Folge einer krankhaften Störung der Geistesthätigkeit die freie 
Willensbestimmung bei ihm ausgeschlossen war. 

Herr Behr (Lüneburg) demoustrirt einen Fall von halbseitiger, partieller, 
atrophischer Sklerose des Gehirns. Es handelt sich um einen 53jähr. Mann, 
der seit 15 Jahren in Irrenanstalten verflegt ist. Lues, Alkoholismus oder andere 
ätiologische Momente fehlen. Der Kranke hat sich körperlich und geistig normal 
entwickelt. 1 / a Jahr vor seiner Aufnahme in die Anstalt wurde er still, gedrückt, 
vernachlässigte seine Beschäftigung und ging in der Ernährung zurück. In der 
Anstalt zeigte er Hemmungserscheinungen und Depression. Etwa 1 / i Jahr nach 
der Aufnahme ein angeblich etwa 6 Tage dauernder schwerer epileptiformer In¬ 
sult mit Zuckungen besonders in den oberen Extremitäten und voller Bewusst¬ 
losigkeit, der eine leichte Schwäche im linken Arm zurückliess, auch wurde die 
Zunge atactisch nach links herausgestreckt. Daneben fanden sich ungleiche, träge 
reagirende Pupillen und erhebliche Herabsetzung der Patellarreflexe. Die Läh¬ 
mungen in Arm und Zunge verschwanden später, die Erscheinungen an den Pupillen 
und Patellarreflexen blieben bestehen, Sprachstörungen waren in ausgesprochener 
WeiBe nicht festzustellen, doch bot der Kranke mit seinem jetzt dauernd eupho¬ 
risch schwachsinnigem Verhalten ein der Paralyse ähnelndes Krankheitsbild. Später 
sind noch vereinzelte epileptiforme Anfälle beobachtet, die Lähmungserscheinungen 
nicht zurückliessen, auch der Tod erfolgte in einem derartigen Anfall. Die Section 
ergab an den Gefässen der Basis eine mässige Verdickung und weissliche Trübung 
der Häute. Die Pia beiderseits erheblich verdickt, links glatt abziehbar, während 
sie rechts an einzelnen Stellen mit der Rinde fester verwachsen war. Die ganze 
rechte Hemisphäre war erheblich kleiner wie die linke. Am ganzen rechten 
Parietallappen zeigt sich eine starke Verschmälerung der Windungen, die kaum 
Vs der Dicke der entsprechenden Windungen der linken Hemisphäre betrugen, 
sie sind kammartig verschmälert, dabei von derber lederartiger Consistenz. Die 
Zahl der Windungen ist in normaler Weise erhalten, die gut ausgeprägten Furchen 
reichen bis tief in die Gehirnsubstanz hinein und sind nur durch eine etwa l 1 /, mm 
schmale Leiste von dem erheblich erweiterten Seitenveutrikel getrennt. Die 
gleichen Veränderungen fanden sich am rechten Stirnlappen, besonders in der 
Gegend des vorderen Poles, weiter am rechten Temporallappen, wo die Ver¬ 
schmälerung besonders an der 1. und 2. Windung auf fällt, während sie an der 
basalen Fläche nicht so deutlich hervortritt, dagegen zeigt hier ein Einschnitt bis 
in das sehr stark erweiterte Hinterhorn des Seitenventrikels eine erhebliche, kaum 
1 cm betragende Verschmälerung der Wand, auch trennt hier nur eine schmale 
Leiste die Tiefe der Furche von dem Ventrikel. Abgesehen von der schon an¬ 
gedeuteten erheblichen Erweiterung des rechten Seiten Ventrikels, besonders des 
Unterhorns, bei offen stehendem For. Monroi und intactem Plexus choroid. lateral, 
bei normaler Entwickelung des linken Seitenventrikels findet sich weiter eine 
starke Atrophie der reohteu centralen Ganglien, besonders des Thalamus optic., 
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und eine erhebliche Abnahme der oontralateralen linken Kleinhirnhemisphäre, die 
besonders die Marksubstanz betrifft. Eine genauere mikroskopische Untersuchung 
der Veränderungen an den centralen Ganglien, am Cerebellum und besonders auch 
an der Medulla oblongata steht noch aus. Mikroskopisch handelt es sich bei den 
vorhin näher beschriebenen Veränderungen an der rechten Hemisphäre um einen 
völligen Uritergang besonders der Marksubstanz, an deren Stelle ein äusserst eng¬ 
maschiges feinfaseriges zellreiches Gliagewebe lagert. Die Binde ist überall er¬ 
halten, allerdings stellenweise erheblich verschmälert, sie zeigt auch besonders in 
ihren oberen Theilen die normale Schichtung, dagegen findet sich in den tieferen 
Schichten der Rinde ein erheblicher Schwund der Ganglienzellen, die auch dort, 
wo sie erhalten sind, stark atrophisch sind. Die Zahl der Capillaren ist vermehrt, 
sie verlaufen geschlängelt, zeigen Erweiterungen, an den grösseren Gefässen chron. 
entzündliche Verdickung der Wand, vielfach auch hyaline Gefässveränderungen 
mit Verengerung und stellenweise völlig thrombotischein Verschluss des Lumens. 
Die Gliapräparate von der Rinde ergeben eine beträchtliche Verdickung des sub- 
pialen Gliasitzes, eine starke Gliawucherung in der oberflächlichsten Rindenschicht. 
Besondere lebhaft tritt die Gliawucherung im Mark sowohl wie in der Rinde in 
der Umgebung der Gefässe hervor, die allseitig von einer dicken Gliamembran 
umgeben sind, ausserdem findet sich in der Tiefe der Rinde, und zwar je näher 
dem sklerotischen Mark, desto ausgesprochener eine frische perivasculäre Gliose 
mit zahlreichen grossleibigen echten und unechten Spinnenzellen, die theils in der 
Gefässwand lagern, theils aus einiger Entfernung ihren Fortsatz zur Gefässwand 
schicken. Die nach Pal gefärbten Präparate entfärben sich völlig. Nervenfasern 
sind im Mark nur noch ganz vereinzelt nachweisbar. Vortr. bezeichnet den Fall, 
der klinisch unter einem der Paralyse ähnlichen Bilde verlief, als halbseitige 
partielle atrophische Sklerose des Gehirns. Die Sklerose betrifft besonders die 
Marksubstanz, während der Process in der Rinde weniger vorgeschritten, zum 
Theil auch noch frischerer Natur ist. Er weist auf die engen Beziehungen der 
Gliawucherung zu den Gefässen hin und betont die Möglichkeit, dass die Sklerose 
des Markes ihren Ausgang von den Gefässen genommen habe, indem die vielfach 
nachgewieBenen Veränderungen der Gefässwand (Verdickung und hyaline Ver¬ 
änderung der Wand, Verengerung und gelegentlich Verschluss des Lumens) zu 
Ernährungsstörungen im Nervenparenchym und dadurch zum Untergang der Nerven¬ 
fasern und secundärer Gliawucherung geführt habe. Die Ernährungsstörung be¬ 
trifft besonders das subcorticale Mark, weniger die Rinde, in der ja die Blut- 
vereorgung und damit die Ernährung eine bedeutend günstigere ist wie im Mark. 
Auch die äussere Aehnlichkeit dieses Falles mit der Mikrogyrie wird angeführt, 
was an die Möglichkeit denken lässt, dass auch manchen Fällen von intrauterin 
entstandener Mikrogyrie ein ähnlicher, von den Gefässen ausgehender eucephaliti- 
scher Process zu Grunde liegt. 

Vortr. demonstrirt ferner einen Fall mit zahlreichen metastatischen Tumoren 
des Gehirns. Es handelt sich um einen 53jähr. Mann, der 12 Jahre vor seiner 
Aufnahme in die Anstalt erkrankte. Er wurde Btumpf, vergesslich, erlitt ver¬ 
schiedentlich Anfälle von Bewusstlosigkeit, die eine erhebliche Unsicherheit in den 
Bewegungen zurückliessen. Während seines 4 Wochen betragenden Aufenthaltes 
in der Anstalt zeigte der Kranke dauernd hochgradige Somnolenz, durch welche die 
körperliche Untersuchung, besonders die Untersuchung des Augenhintergrundes, er¬ 
heblich erschwert wurde. Es liess sich eine linksseitige Hemiparese des Facialis 
und der Extremitäten nachweisen, die linke Lidspalte war enger wie die rechte, 
die Pupillen gleich weit, reagirten prompt auf Lichteinfall und Accommodation. 
Der Patellarreflex war links erheblich gesteigert, das linke Bein wurde beim 
Gehen nachgeschleppt, dagegen wich die atactisch hervorgestreckte Zunge nach 
rechts ab. Erbrechen, Pulsverlangsamuug, bestanden nicht, auch wurde nicht 
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über Kopfschmerz geklagt. Der Kranke verfiel schnell, die Trübung des Bewusst¬ 
seins nahm zu und im tiefen Coma erfolgte der Tod. Die Section ergab einen 
grossen schleimig entarteten Tumor, der die Gegend des rechten Thalamus opticus 
und besonders des Nucleus caudatus einnahm, die innere Kapsel war erhalten, 
wurde aber durch den Tumor stark comprimirt, ebenso wie auch die Gegend des 
3. Ventrikels stark nach links verdrängt war. Von dem Tumor waren nur am 
Boden noch unregelmässig zerklüftete, dunkelrote, weiche Massen erhalten, sonst 
bildete er eine grosse dickwandige Cyste, die sich aus der Umgebung leicht heraus- 
scbälen liess. Nach dem rechten Seitenventrikel zu fand sich eine Perforations- 
Öffnung, durch die der bräunliche colloide Inhalt der Cyste in den linken Seiten¬ 
ventrikel uDd in den 4. Ventrikel gelangt war. Neben dieser Gesohwulst finden 
sich überall im Mark und in der Rinde, hier zuweilen deutlich keilförmig, ferner 
links in den centralen Ganglien und im Kleinhirn zahlreiche, annähernd 100, 
metastatische sehr weiche, stark hämorrhagische durch eine Erweichungszone von 
der übrigen Gehirnsubstanz abgegrenzte linsen- bis talergrosse Tumoren. Die 
weitere Section stellte das Vorhandensein eines zellenreichen Carcinoms der Bronchien 
fest. Es handelte sich also, wie auch die mikroskopische Untersuchung feststellte, 
um zahlreiche Carcinommetastasen bei primärem Carcinora der Bronchien. 

Herr Wendenburg (Güttingen): I. Funotioneller Ausgleloh eines Muskel- 
defectes. II. Fsyehisohe Erkrankung und organische Hirnerkrankung bei 
einem Individuum ohne sonstige nachweisbare Symptome von Paralyse. 
I. Der Kranke hat vor 4 Jahren durch einen Messerstich, der den Deltoideus 
quer durchtrennte, und secundäre Atrophie des Mußkels die Fähigkeit verloren, 
den Arm seitlich zu erheben, zum Munde zu führen und in die Tasche zu stecken. 
Jetziger Befund: totale Atrophie des Deltoideus, elektrische Erregbarkeit erloschen. 
Hypertrophie des Supraspinatus, des mittleren Drittels des Trapezius, der oberen 
Partie des Pectoralis, sowie des Serratus anticus major. Die hypertrophirten 
Muskeln bezw. Muskelpartieen haben die Ausführung der verloren gegangenen 
Bewegungsphasen übernommen und zwar der Supraspinatus und Serratus nach der 
Seite und oben, der Pectoralis nach vorn, der Trapezius nach hinten. Der functio- 
nelle Ausgleich ist in Bezug auf Ausgiebigkeit und Kraft der Bewegungen fast 
vollkommen, uie Therapie bestand einzig in frühzeitiger Beschäftigung. — II. Der 
27jährige nicht belastete Kranke hat vor 6 Jahren Lues aquirirt, sonst war er 
immer gesund. Vor 3 / 4 Jahren wegen planlosen Hin- und Herlaufens und zweck¬ 
losen Fragens verhaftet. Am Abend tobsüchtiger Erregungszustand, einzelne 
Haliucinationen des Gesichtes, verwirrt, Alkoholgeruch, Pupillen ungleich, die 
linke grösser als die rechte, beide lichtstarr. Am anderen Morgen geordnet, 
völlig orientirt, es besteht nur ein Erinnerungsdefect für die Vorgänge des letzten 
Tages. 4 Wochen später geordnet, orientirt, ruhig. Pupillenbefund wie oben, 
alle Reflexe und alle Qualitäten der Sensibilität normal. Merkfähigkeit, Intelligenz, 
l T rtheil und Stimmung nicht gestört, an der Sprache bisweilen leichte spastische 
Störung der Coordination, r.icht der Articalation. Während der 3 / 4 jährigen Be¬ 
obachtung stetB dasselbe Bild, nie weitere Störungen des Nervensystems oder der 
Psyche. Für Tabes, Hirnlues oder Epilepsie keine Anhaltspunkte. Es käme nur 
Paralyse in Frage, doch stützt der einmalige kurze Erregungszustand bei dauerndem 
Fehlen anderer Cardinalsymptome ausser der Pupillenveränderung auch diese 
Diagnose nicht genügend. Mann könnte demnach einen Erregungszustand bei 
einem organisch erkrankten Gehirne (Lues?) in Folge von Alkoholgenuss an¬ 
nehmen, einen pathologischen Rausch, wofür auch die tobsüchtige Entladung mit 
Haliucinationen, Unorientirtheit und folgender Amnesie spricht. Jedenfalls ist 
die Diagnose Paralyse nicht absolut sicher, trotz greifbarer schwerer organischer 
Zeichen und psychischer Erkrankung. Bruns. 
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Jahresversammlung des Deutsohen Vereins für Psychiatrie in Dresden 

am 28. u. 29. April 1905. 

(Schloss.) 

Herr Alzheimer (Müncheu): Paralyse und endarteriitisohe Lues des 
Gehirns. Zwischen echter Paralyse und Hirnsyphilis giebt es Uebergangsformen, 
als syphilitische Pseudoparalyse beschrieben, als deren histologische Grundlage 
Nissl neuerdings folgenden Befund hat feststellen können: Wucherungen in den 
kleinen und kleinsten Gefassen der Rinde, Bildung riesiger Endothel- und Ad- 
ventitialzellen, oft in mehreren Schichten, Vermehrung der Elastica, Gefäss- 
neubildung. Die für Paralyse charakteristischen Infiltrationen (Lymphocyten und 
Plasmazellen) fehlen. Der Ausfall nervösen Gewebes hält sich in massigen Grenzen, 
die Glia ist dagegen in der Regel stark gewuchert, das Hirngewicht dadurch eher 
vermehrt als vermindert. Vortr. kann hinzufügen, dass derartige Veränderungen 
in der Regel nur fleckweise Vorkommen und Theile intacter Rinde zwischen sich 
freilassen. Klinisch findet man, entgegen der gleichinässiger verbreiteten para¬ 
lytischen Erkrankung mit ihrer allgemeinen Demenz, hier das bessere Erhalten¬ 
bleiben einzelner Leistungen; es bleibt ein Rest der alten Persönlichkeit bestehen 
und ermöglicht die Erhaltung eines gewissen Krankheitsgefühles; doch kommen 
auch dieselben blödsinnigen Grössenideen wie bei ■ der Paralyse vor. Neben einem 
mehr schleichenden Verlaufe trifft man auch Fälle rapider Entwickelung mit epi- 
leptiformen Anfällen, die von deliranten Zuständen und Sinnestäuschungen gefolgt 
sind. Vor Verwechselung mit Epilepsie mit Dämmerzuständen kann neben der 
Anamnese die körperliche Untersuchung schützen: Pupillenstarre, atypische Sprach¬ 
störung, angedeutete Herdsymptome; Sohriftstörung wohl kaum beobachtet. Die 
Dauer kann wenige Monate bis einige Jahre betragen, auch acute Schübe mit 
längeren Stillständen danach kommen vor. Der Zeitraum zwischen Infection und 
Einsetzen der Erkrankung pflegt kürzer zu sein als bei der Paralyse (in einem 
Falle kaum 2 Jahre). Ein grösseres casuistisches Material wird später es vielleicht 
ermöglichen, die Krankheit klinisch ebenso sicher zu stellen — was bei den u. Ü. 
guten therapeutischen Erfolgen antiluetischer Behandlung von Wichtigkeit ist —, 
wie' eB jetzt schon bezüglich des histologischen Bildes möglich ist. 

Herr Seelig (Lichtenberg): Ueber Wechselwirkung zwischen Alkohol!«- 
mos und der Entwickelung ohroniaoher Psyohosen. Die Alkoholvergiftung 
ist nicht selten für das Manifestwerden bereits bestehender Geistesstörungen von 
Bedeutung, auch wird deren Verlauf durch dieses Accidens häufig beschleunigt 
Bei Degenerirten, Imbecillen, Psychopathen wird die Abnormität durch den Alko- 
holismus gewissem)aassen multiplicirt; im Verhalten der Phobieen, hysterischer 
und neurasthenischer Zustände kann man Ursache und Wirkung des Alkoholismus 
verfolgen, auch viele recidivirende Dämmerzustände sind hierher zu rechnen. 
Kommt es zu Systematisirung und Wahnbildung, so lassen sich fast stets here¬ 
ditäre oder psychisch disponirende Momente nachweisen. Ausser den bekannten 
Formen chronischer Wahnbildung wurden u. a. auch Fälle beobachtet, die dem 
typischen Querulantenwahn glichen. Bei der Entstehung der meisten atypischen 
und vieler chronischer Erkrankungen der Gewohnheitstrinker ist ein individuell¬ 
psychotischer Factor bemerkbar, der mit dem Alkoholismus in Wechselwirkung 
tritt und bei der Prognose, aber auch z. B. bei der Beurtheilung von Ehe¬ 
scheidungen, Kassen- und Unterstützungsangelegenheiten u.s.w. in Bezug auf die 
Frage des eigenen Verschuldens Berücksichtigung verdient. H. Haenel (Dresden). 

Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaction sind zu richten an Prof. Dr. E. Mendel, 

Berlin, NW. Sohiffbauerdamm 29. 
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I. Originalmittheilungen. 

1. Wiederkehr des Kniephänomens 
bei Tabes dorsalis, ohne Hinzutreten von Hemiplegie. 

Von Docent Julius Donath, 

Leiter der Nervenabtheilung des St. Stephan-Spitals in Budapest. 

In der Neuropathologie herrscht ganz allgemein die Anschauung, dass ein 
im Laufe der Tabes verschwundenes Kniephänomen nicht mehr wiederkehrt. 
Das Gegentheil ist bisher nur unter einer Bedingung bekannt, wenn nämlich 
eine Hemiplegie sich zur Tabes gesellt, dann kann das erloschene Kniephänomen 
selbst einem lebhaften Patellarreflex Platz machen. Solches ist von Hüghlings- 
Jackson und Taylok 1 , von Goldflam, Debcüm 2 , Westphal 8 , Mamlock 4 , 
Cayla® beobachtet worden, worauf ich noch später zurückkommen will. In meinem 
Falle aber handelt es sich um eine durch wiederholte Untersuchungen 
sorgfältig erhobene Wiederkehr der Patellarreflexe, ohne dass Hemi¬ 
plegie hinzugetreten wäre. Es betraf einen Patienten, der sich mir zeit¬ 
weise präsentirt hatte. 

Ladislaus K., 33 Jahre alt, Kaufmann, stellte sich mir zuerst am 19.Juni 1901 
vor. Von Geschlechtskrankheiten will er nur in seinen Studentenjahren einen 
etwa 3 Tage dauernden Harnröhrenausfluss gehabt haben. Seit vorigem Jahre 
reissende Schmerzen in den Beinen, welche bei der Ankunft am Bahnhof so 
heftig waren, dass er kaum gehen konnte und für einige Stunden sitzen bleiben 
musste. Seit 2 1 / i Jahren verheirathet, ist seine Frau noch nicht schwanger ge¬ 
worden; auch hat seine Potenz seit Beginn der Ehe abgenommen (Erection 
schwächer und von kürzerer Dauer, doch erfolgen Immission und Ejaculation). 
Harnentleerung etwas träger. Er ist ein mässiger Trinker und Raucher. 

Stat. praes.: Mittelgrosser, wohlgebauter und -genährter Mann. Herr Prof. 
A. Szili , welcher die Freundlichkeit hatte, den Pat. an mich zu weisen, theilte 

1 J. Hoohlinos-Jackson and J. Taylob, Remarks on a case of return of kneejerks 
after hemiplegia in a tabetic. Brit. med. Jour. 1891. 11. Juli. 

* F. X. Dbecüm, Tabes with intercurrent hemiplegia with return of the kneejerk upon 
the paralysed side. Journ. of Nerv, and Ment. Dis. 1898. Nr. 8. 

* A. Wbstphal, Ueber eine Beobachtung von Wiederkehr des verschwunden gewesenen 
Kniephänomens in einem Falle von Tabes dorsalis. Charite-Annalen. XXIV. 

* G. L. Mamlock, Ueber ungewöhnliches Fortbestehen, Mangeln oder Wiederauftreten 
des Kniereflexes bei Rtickenmarkskrankheiten u.8. w. Zeitschr. f. klin. Medicin. XLIII. 1901. 

* L. Cayla, De l’bemiplegie dans le tabös. These de Paris 1902. Ref. Schmidt’s 
Jabrb. CCLXXXI. 
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mir folgenden Befund mit: Ophthalmoplegie interior, nebst geringer 
Ptosis des linken Auges; auch Lichtreflex des rechten Auges weniger prompt. 
— Ich will noch hinzufügen, dass die linke Pupille viel weiter als die rechte, 
letztere auch unregelmässig war. Ferner war die Accommodations- und 
Convergenzreaction dort vollständig aufgehoben und hier gut erhalten. Knie¬ 
phänomene erhalten. An den Füssen und Unterschenkeln Hypalgesie, bei 
ziemlich gut erhaltener Berührungsempfindung. Zuweilen Druckgefühl am Scheitel 
und im Nacken. Geistige Fähigkeiten intact. Die Diagnose wurde auf Tabes 
incip. gestellt. Es wurden Jodnatrium, Halbbäder von 24—20°R. und elektrische 
Behandlung in einem Kurorte (Thurzo-Füred) empfohlen. 

26./I. 1902. Patient, welcher sich nach 7 Monaten wieder vorgestellt hatte, 
befand sich seit der vorgeschriebenen Kur wohl, bis vor wenigen Tagen lancinirende 
Schmerzen in der Gegend des rechten Sprunggelenkes aufgetreten waren, ausser¬ 
dem hatte er über Schwächegefühl in den Beinen zu klagen. Pupillen unverändert; 
dasselbe gilt von der Potenz. Jetzt wurde WKSTPHAL’sches Zeichen con- 
statirt, und zwar, wie ich es in solchen Fällen immer thue, bei Beobachtung 
der üblichen Cautelen (Pat. sitzt auf dem Tische mit frei herabhängenden Beinen, 
Anwendung des JxNDKÄssiK’schen Kunstgriffes u.s.w.) und nur nach wiederholten 
Untersuchungen. Urinentleerung etwas träger. Stuhl gewöhnlich regelmässig, 
doch bei Aufregungen, Vorbereitungen zur Reise, Diarrhöen. Es wird das Elixir 
Deret (Quecksilberjodid in weiniger Lösung, 2 cg pro die) und Galvanisation 
verordnet. 

l./IV. 1902. Der Zustand des Kranken hat sich unter der bisherigen Be¬ 
handlung wesentlich gebessert. Er bedarf keines Augenglases mehr. Die Diar¬ 
rhöen, welche bei Aufregungen auftraten, haben aufgehört. Häufige Pollutionen. 
Zuweilen quälende Kopf- und Rückenschmerzen. Gewichtszunahme 3 kg. Appetit, 
Schlaf gut. Subjectivbefinden trefflich. 

18./IV. Der Schmerz und das Druckgefühl im Kopfe, die Schmerzen und 
Parästhesieen an den Schulterblättern und in der Kreuzgegend haben aufgehört. 
Pollutionen seltener geworden. Die Anisokorie besteht noch immer, auch ist die 
erweiterte linke Pupille etwas unregelmässig, doch ist schon schwache Accommo¬ 
dations- und Convergenzreaction vorhanden. Die rechte Pupille zeigt jetzt 
Lichtstarre bei erhaltener Accommodations- und Convergenzreaction. 
Abermals wird das Fehlen der Kniephänomene, sowie der Achilles¬ 
sehnenreflexe constatirt. 

17./XI. 1903. Patellar- und Achillese eh nen re fl exe sind nur schwach, 
aber entschieden vorhanden. Cremaster-, Bauch-, hypogastrische und epi¬ 
gastrische Reflexe lebhaft. Tricepsreflexe, die Periostreflexe an Vorderarm, die 
Sehnenreflexe über den Handgelenken vorhanden. Beiderseits Argyll-Robertson. 
Weder Ataxie, noch Romberg. Potenz herabgesetzt; hat oft in der letzten Zeit 
nach dem Coitus am darauffolgenden Tage Pollution. Stuhl und Urinentleerung 
in Ordnung. Kann anhaltend marschiren und physisch arbeiten. Gedächtniss und 
geistige Leistungsfähigkeit gut, doch ermüdet er nach Stunden währender physi¬ 
scher oder geistiger Arbeit leichter als früher. Keine Sprachstörung. — Beim 
Pat. wurde in der letzten Zeit ein roborirendes Verfahren angewendet. 

5./IV. 1904. Sehvermögen gut, Pupille noch immer 1. > r., rund, ohne 
Licht-, Accommodations- und Convergenzreaction. Rechte Pupille unregelmässig, 
reagirt nicht auf Licht, Accommodation und Convergenz. Handschrift sicher, 
Concept, Rechnen gut. Die geistige Arbeitsfähigkeit ist jetzt besser als zu Beginn 
der Behandlung. Pat. fühlt sich wohl. Kniephänomene sowohl bei über¬ 
einander geschlagenen, als auch herabhängenden Beinen lebhaft. 

Es handelt sich also um einen Mann, in dessen Anamnese Lues nicht er- 
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hoben werden konnte, mit tabischem Symptomencomplex: Heftige lancinirende 
Schmerzen, Hypalgesie der unteren Extremitäten, träge Harnent¬ 
leerung, Abnahme der Potenz, am linken Auge Ophthalmoplegia 
interior mit Ptosis, am rechten Auge Unregelmässigkeit der Pupille 
und herabgesetzter Lichtreflex. 5 Monate später WE8TPHAL’sches 
Zeichen, welches nach weiteren 3 Monaten abermals constatirt wird, 
gleichwie das Fehlen der Achillessehnenreflexe. Der Kranke batte 
unterdessen innerlich Quecksilberjodid gebraucht und wurde später mit Elektri- 
cität, Kaltwasserkuren und roborirendem Verfahren behandelt. 22 Monate nach 
dem ersten constatirten Verschwinden sind Patellar- und Achilles¬ 
sehnenreflexe wieder vorhanden, wenngleich in schwachem Grade. 
Nach weiteren 5 Monaten sind die Kniephänomene — in verschie¬ 
denen Posituren geprüft — lebhaft. 

In der ganzen Litteratur konnte ich nur eine einzige ähnliche Beobachtung 
älteren Datums von Berger 1 ausfindig machen, wovon mir aber die Original¬ 
abhandlung nicht zugänglich war. Nach diesem Verfasser — heisst es in dem 
Referat — könne man bei fortschreitender Tabes sowohl partielle, wie totale 
Restitution der cutanen Sensibilität beobachten, nachdem in einer früheren Krank¬ 
heitsperiode eine erhebliche Störung derselben constatirt war. Bisweilen trat 
sogar an vorher anästhetischen Partieen Hyperalgesie ein. Die Sensibilität blieb 
in 2 Fällen bis zum Tode normal, in einem derselben fand sich hochgradige 
Hinterstrangsklerose. 

Berger berichtet ferner über einen Fall von auffallender 
Besserung der Symptome bei einer schweren alten Tabes nicht syphi¬ 
litischer Complication, in dem der vorher als absolut fehlend er¬ 
wiesene Patellarreflex wieder auftrat, und zwar auf einer Seite leb¬ 
haft erschien, auf der anderen deutlich hervorzurufen war. Die 
Achillessehnenreflexe fehlten in dem früheren, wie in dem späteren Stadium. 
Auf der Seite, welche den lebhaften Patellarsehnenreflex erwies, war auch die 
Anästhesie nahezu völlig verschwunden; auf der anderen Seite zeigten sich noch 
sehr manifeste Störungen der Sensibilität und Motilität 

Dieses Verschwinden und Wiederkehren des Patellarreflexes bildet also ein 
Analogon zu der von Eichhorst 2 zuerst beschriebenen intermittirenden 
Pupillenstarre bei Tabes dorsalis, die er bei zwei Frauen beobachten konnte. 
Bald darauf berichtete Treupel 3 über eine 41jährige Tabikerin, die bei der 
ersten Untersuchung im Jahre 1896 deutliche Pupillenstarre, dann im Jahre 
1897 reflectorische Pupillenstarre und 1898 abermals prompte Pupillenreaction 


1 Bkbgkb, Zar Nosologie der Tabes dorsalis. Ceatralbl. f. Nerrenheilk., Psych. u. 
gerichtl. Psychopathologie. lief. in Virchow-Hirsch’s Jahresber. II. 1880. S. 116. 

1 H. Eichhobst, Bemerkungen über intermittirende Pupillenstarre bei Tabes dorsalis. 
Deutsche med. Wochenschr. 1898. Nr. 28. 

3 Tbeüpbl, Demonstration eines Falles von intermittirender reflectorischei Papillen¬ 
starre bei Tabes. Münchener med. Wochenschr. 1898. Nr. 35. 
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gezeigt hatte. Interessant ist auch die Beobachtung von Tanzi 1 , der in einem 
Falle initialer progressiver Paralyse mit Remissionen fand, dass, wenn 
die psychischen Erkrankungserscheinungen remittirten, die bis dahin ungleich 
weiten und nur träge reagirenden, bezw. lichtstarren Pupillen, wieder vollkommen 
normales Verhalten zeigten. Mit Recht nimmt Tanzi an, dass dieses Zurück¬ 
gehen der Pupillenerscheinungen mit den anderen Krankheitszeichen nicht so 
selten sein mag, es sei bisher nur nicht darauf geachtet worden, daher bei der 
Tabes dorsalis nur in sehr wenig Fällen, bei der Dementia paralytica noch gar* 
nicht beschrieben. Der TANZi’schen Beobachtung analog ist der von Villantoüx* 
mitgetheilte Fall von Tabes dorsalis, wo das ABGTLL-RoBEETSON’sche Phänomeu 
nur zur Zeit der Crises gastriques vorhanden war, während in der anfallsfreien 
Zeit die Pupillenreaction prompt erfolgte. Auch bei acuten Infeotionskrank- 
heiten, wie bei der croupösen Pneumonie, kann nach Sohültze 3 Licht- 
starre der Pupillen Vorkommen, und zwar nicht bloss bei Delirirenden und 
Schwerbenommenen, sondern auch bei ganz freiem Sensorium. Bei Scharlach 
wurde in einem uncomplicirten Falle von Apert 4 Anisokorie beobachtet, die 
vom 12. Krankheitstage ab noch wochenlang, nach Ablauf aller übrigen Er¬ 
scheinungen fortbestand. Quantitativ verschieden von diesen durch Wochen, 
Monate und Jahre sich hinziehenden Pupillenveränderungen sind die rasch sich 
abspielenden hippusartigen Contractionen des Sphincter iridis, welche bei 
Hirnsyphilis mit reflectorischer Pupillenstarre von Möbius und Uht- 
hoff 6 beobachtet wurden, und welche von der Beleuchtung unabhängig sind; 
desgleichen die von Oppenheim und Siemebling 6 bei Tabes dorsalis beschriebenen 
sogen, springenden Pupillen, wo die Grösse der Pupille von einem Tage 
auf den anderen wechselt; ob dieser Hippus und diese springenden Pupillen 
mit den oben angeführten Pupillenerscheinungen dem pathologischen Process 
nach wesensgleich sind, muss dahingestellt bleiben. 

Um auf meinen Fall zurückzukommen, zeigten die Pupillen ein nicht minder 
interessantes wechselndes Verhalten, ähnlich dem Kniephäuomen. Denn zehn 
Monate (1902) nach der auch von augenärztlicher Seite constatirten Ophthalmo- 
plegia interior des linken Auges wird auch diese Pupille unregelmässig und zeigt 


1 Tanzi, Siugolare contegno delle papille in an caso iniziale di paralisi progressiva. 
Riv. di patolog. nerv, e ment. IV. Heft 9; Ref. in Jahresber. über die Fortschr. d. Neurol. 
u. Psycbiatr. 1899. 

* Ch. Villantoüx, Intermittence du eigne d'Argyll-Robertson dans le tabäs. Revue 
neurol. 1902. S. 609. 

* Fr. Schültzb, Uebcr das Vorkommen von Lichtetarre der Pupillen bei croupöser 
Pneumonie. Archiv f. klin. Med. LXXI1I. 1902. 

4 E. Apert, Pouls lent avec in<5galit6 pupillaire Burvenue au cours d’une scarlatiuc chez 
un enfant de 11 ans. Revue mens, des Malad, de l’Enf. XIV; Ref. in Schmidt's Jahrb. 
CCLV. 1897. 

* W. Uhthoff , Zur diagnostischen Bedeutung der reflector. Pupillenstarre. Berliner 
klin. Wochenschr. 1886 Nr. 3 u. 4. 

* H. Oppknhbim und E. Sibmbrling, Beiträge zur Pathologie der Tabes dorsalis und 
der peripheren Nervenerkrankungen. Archiv f. Psych. u. Nervenkrankh. XVIII. 1887. 
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wieder Accommodations- und Convergenzreaction, wenngleich in schwachem Grade. 
Unterdessen ist die rechte Pupille gänzlich lichtstarr geworden, bei erhaltener 
Accommodations- und Convergenzreaction. Noch nach weiteren 2 Jahren (1904) 
ist die linke Pupille rund, jedoch völlig licht-, accommodations- und convergenz- 
starr, während die rechte Pupille nun gleichfalls unregelmässig geworden ist, bei 
fortbestehendem ABGYLL-RoBEBTsoN’schem Phänomen. Auch ist die Anisokorie 
unverändert 

Ein ähnliches, noch prägnanteres Verhalten der Pupillen habe ich vor 
nahezu 4 Jahren beschrieben *, wo bei einem Manne, bei dem Lues nicht nach¬ 
gewiesen werden konnte, zuerst — gleichfalls von augenärztlicher Seite controllirt 
— an dem einen Auge Lähmung der Sphincter iridis und unmittelbar 
darauf die des M. ciliaris auftrat, hierauf dasselbe am anderen Auge er¬ 
folgte, was nach mehrmonatlicher Dauer in derselben Reihenfolge wieder 
zurückging. Nach 5 Jahren wird zuerst beiderseitige reflectorische 
Pupillenstarre constatirt. Um diese Zeit gründete der Kranke ein viel geistige 
Arbeit erheischendes, blühendes Geschäft. Nach weiteren 5 Jahren, also 10 Jahre 
nach der Ophthalmoplegia interior, zeigten sich die ersten psychischen Erschei¬ 
nungen der progressiven Paralyse, welche nach l / 2 Jahr zum Tode führten. 

Die Wiederkehr des Patellarreflexes nach Lähmungen bei Diphtherie ist 
bekannt. 

In neuester Zeit haben Pfaündleb* und ebenso Roedeb 8 auch bei der 
genuinen croupösen Pneumonie der Kinder im ersten Decennium (nur 
vereinzelt bei Kindern über 10 Jahren) sehr häufig eine Herabsetzung oder Auf¬ 
hebung des Patellarreflexes festgestellt, und zwar mitunter schon vor Auftreten 
eines nachweisbaren Localbefundes. 

Es bildet also bei der croupösen Pneumonie das WBBTPHAL’sche Phänomen 
einen interessanten Parallelismus zu der oben erwähnten reflectorischen Pupillen¬ 
starre bei dieser Krankheit. 

Noch einer älteren Beobachtung Muhb’s 4 will ich Erwähnung thun, betreffend 
die bemerkenswerthe Wiederkehr des Kniephänomens. Dieser Autor sah bei 
zwei Gesunden, welche ein deutliches Kniephänomen hatten, nach erschöpfen¬ 
der Ausschweifung ein durch 12 Stunden anhaltendes Fehlen derselben. 

Auch die acute alkoholische Intoxication führt zur Abschwächung 
der Reflexe. Güdden 6 beobachtete in schweren Rauschzuständen eine 6 bis 

1 J. Donath, Ophthalmoplegia interior ale FrBhsymptom der progressiven Paralyse u. s. w. 
Wiener med. Woohenschr. 1901. Nr. 15. 

* M. Pfaündleb, Ueber das Schwinden des Patellarsehnenreflexes als ein noch un¬ 
beachtetes Krankheitszeiohen bei genuiner, croupöser Pneumonie im Kindesalter. Münchener 
med. Wochenschr. 1902. Nr. 29. 

• Roedeb, Das W ESTPHAL’sche Phänomen bei croupöser Pneumonie im Kindesalter. 
Archiv f. kliu. Medicin. LXX1I. 1903. 

4 Mdhb, Psycliiatr. Centralbl. 1878. Nr. 21; Ref. in Schmidt’s Jahrb. CLXXXV. 
1880. S. 207. 

5 Güdden, Ueber die Pupillenreaction bei Rauschzuständen und ihre forensische Be¬ 
deutung. Neurolog. Centralbl. 1900. Nr. 23. 
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8 Standen währende Lichtstarre der Pupillen, welche erst mit der Wiederkehr 
des Bewusstseins aufhörte, Kütneb wieder Abschwächung der Sehnenreflexe und 
starke Herabsetzung des Muskeltonus. In dreien der Fälle des letzteren Autors 
fehlten die Patellarreflexe völlig, in einem zeigte sich hochgradige Erschöpfbar¬ 
keit; das alles fehlte in den rauschfreien Zeiten. Auch Edingeb 1 beschreibt in 
seiner jüngsten hochinteressanten Arbeit nach körperlichen Anstrengungen und 
Alkoholgenuss auftretende Parese der Beine mit Prickeln in den Sohlen und 
fast fehlenden Sehnenreflexen, welche Erscheinungen nach Bettruhe, Abstinenz 
und Bädern wieder wichen. 

Es ist selbstverständlich, dass bei einem wiederkehrenden Reflex, wie es bei 
der intermittirenden Pupillenstarre, bei dem durch. Hemiplegie wieder belebten 
Kuiephänomen der Fall ist, der Reflexbogen, bez. das Reflexcentrum nicht 
zerstört gewesen sein, sondern höchstens nur solche anatomische Veränderungen 
erlitten haben kann, welche einer Regeneration fähig sind. Die Reflexfunction 
ist dann so stark herabgesetzt, dass mit unseren Mitteln dieselbe nicht hervor¬ 
zurufen ist. Speciell bei dem durch Hemiplegie hervorgerufenen Kniephänomen 
mag es sich um den Wegfall von Hemmungen, bez. um tonisirendc Einflüsse 
handeln. In meinem Falle von allmählicher Wiederkehr und Erstarkung des 
Kniephänomens bei Tabes, welche ohne Hinzutreten von Hemiplegie, aber parallel 
mit der allgemeinen Besserung der Krankheitserscheinungen erfolgt ist, neige 
ich zur Annahme, dass es sich um eine reparable Läsion des spinalen Reflex¬ 
centrums gehandelt hat. 


[Aus der psychiatrischen Klinik zu Würzburg.] 

2. Zur Symptomatologie des Delirium tremens. 

Von Dr. M. Beichardt, 

I. Assistent der Klinik. 

Im Folgenden soll kurz eine ausserordentlich leicht zu handhabende Unter¬ 
suchungsmethode mitgetheilt werden, welche, seiner Zeit von Herrn Prof. Riegeb 
angegeben, in den letzten Jahren in der hiesigen Klinik angewandt wurde. Es handelt 
sich (ähnlich wie bei dem LiEPMANN’schen Experiment 2 ) um die Wahrnehmbar- 
machung der charakteristischen Gesichtstäuschungen der Alkoholdeliranten, und 
zwar auch zu einer Zeit, wo diese Hallucinationen spontan ganz zurücktreten, bezw. 
verschwunden scheinen, wo ferner die Kranken orientirt sind und nur der Tremor 
den Verdacht auf einen alkoholistischen Zustand lenkt. Man giebt dem Kranken 
(im hellsten Tages-, bezw. Sonnenlicht) ein leeres grosses Blatt Papier in die Hand 
und fordert ihn, ohne weitere Suggestivfragen, auf, zu erzählen, was er sieht. 
Es ist dann im höchsten Grade überraschend, wie die sonst offenbar ganz ruhigen 
und besonnenen Kranken, das Blatt scharf fixirend, nach verschiedenen Seiten 

1 L. Edingeb, Die Aufbrauchkrankheit des Nervensystems. Deutsche med. Wochenschi. 
1904. Nr. 45 u. 49. 

* Archiv f. Psychiatrie. XXVII, S. 201 u. XXVIII, S. 298. 
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oder gegen das Licht haltend, auf dem leeren, weissen Papier die heterogensten 
Dinge sehen und oft nicht müde werden, stundenlang darüber zu berichten. 
Bei keinem daraufhin untersuchten Kranken mit Delirium alcoholicum ist dieser 
Versuch bis jetzt fehlgeschlagen, während bei klinisch ähnlichen Bildern, z. B. 
im Verlauf der progressiven Paralyse, niemals durch Vorhalten des leeren Blattes 
Hallucinationen hervorgerufen, bezw. deutlich gemacht werden konnten. Diesem 
Halluciniren auf das leere Blatt kommt demnach offenbar eine für das Delirium 
tremens pathognomonische Bedeutung zu. 

Folgende Proben solcher Hallucinationen mögen angeführt werden: 

I. Georg Koch, 30 Jahre alt, typisches mittelstarkes Delirium tremens, Tremor, 
kein Affect. Während des Versuches mit dem leeren Blatt, welcher im ersten 
Beginn des Delirium angestellt wurde, örtlich nicht völlig orientirt, ohne spontane 
Hallucinationen. Im weiteren Verlauf hingegen vielfach spontane Gesichtstäuschungen; 
einmal Visionen kleiner Thiere. 

Er sieht und liest von dem leeren Blatt Folgendes ab: 

„Da ist ein Hase, eine Rose, ein Baum, ein Mädchen, ein Kinderkopf; das 
Mädchen hat einen Strauss in der Hand. Es begrüsst den herausreitenden Königs¬ 
sohn, der eine fünfzackige Krone auf dem Kopfe trägt. Da ist ein Mädchen mit 
ziemlich ausdrucksvollem Gesicht, und da ein Mops, nein ein Kater. Da kommt 
ein Jäger mit der Flinte zu Pferd, da kommt ein reitender Mann mit einer Lanze, 
der schiesst seine Braut, die er im Arm gehalten hat. Das Pferd geht allein 
durch.“ Weiter sieht er noch Pferde, Hunde, andere grosse Thiere. Ferner, in 
Buchstaben: „Meister ich Gänschenstädter, oder Zeugstrasse (das ist sehr schwer 
zu lesen, weil die Buchstaben sich bewegen). Der Mutter. Innungsmetzger. 
Strasse 75. Remstädter Strasse und Ende der zweiten. Entsicherungsrichtung. 
Strasse null hoch oder 2b (das war die erste Zeile; es verschwindet wieder und 
kommt alles wieder. Es ist alles hektographirt)“ u.s.w. 

II. X. Y., Arzt aus L., bat zu Hause Nachts verschiedentlich Gesichts¬ 
täuschungen gehabt. Während des Versuches, direct nach der Aufnahme, zeitlich 
und örtlich ganz orientirt; keine spontanen Hallucinationen. Tremor. Im weiteren 
Verlaufe charakteristisch desorientirt mit vielen Sinnestäuschungen. Keine Visionen 
kleiner Thiere. 

Er sah auf dem leeren Blatt allerhand Gestalten, Buchstaben u.s.w. „Ein 
Löwe. Ein Kameel. Bauern. Ein Wolf. Der Löwe als König. Eine Stute. 
Buchstaben (aber lesen kann ich sie nicht). Dieses scheint mir eine Katze zu 
sein. Auch stenographirte Buchstaben. (Liest:) Nichts dafür. Und ich bin stets 
dafür. Und ich kann nichts dazu.“ — „Ein Kohlenbergwerk, eine Ritterfahrt. 
Ein Mann, der stürzt, oder fällt. Eine von Pfeilen getroffene Person. Ein Baum¬ 
stumpf mit Eichenlaub. Zwei rauchende Damen mit Schafen. Eine Partie. Ein 
Brunnentrog mit Baum und Strasse, und anschliessend etliche Häuser. Ein Weiher 
mit ein paar kleinen Schiffen darauf. Eine Jungfrau mit Speer. (Liest:) Tief 
ergriffen. Peking erobert.“ — Er ist mit diesen Sinnestäuschungen ausgesprochen 
«uggestibel. Frage: Sehen Sie nicht auch die Königsschlösser? „Das hier ist 
Neu-Schwanstein, das ist der Felsen hier“ (zeigt auf eine leere Stelle). — Sehen 
Sie auch Linderhof? „Linderhof sehe ich noch nicht. Aber hier ist der Starn¬ 
berger See und Schloss Berg und die Fahne im See“ u.s.w. 

III. Eisenbacher, Johann, 42 Jahre alt. Während des Versuches (im Beginne 
des Delirium) zeitlich und räumlich ganz orientirt; spontan keine Hallucinationen: 
im halbdunklen Zimmer können später vereinzelte Gesichtstäuschungen suggerirt 
werden. Tremor. Später charakteristisches Delirium. Auf dem leeren Blatte 
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hat er durchweg Hallacinationen von Buchstaben, die Bich nicht im geringsten 
bewegen oder zittern. Er liest fliessend längere Reden im Briefstil ab: „Liebe 
Eltern! Geehrtester Herr Vetter. Heute schreibe ich an Dir, dass ich so gerne 
ein Paar Stiefeln brauchte, und dass sich niemand sehen lässt ...“ u.s.w. Er 
wurde wiederholt eindringlich gefragt, ob das wirklich alles auf dem Papier 
stände; er bejahte es regelmässig und wurde unmuthig, als man es ihm nicht 
glauben wollte. 

IV. Vollath, Johann, 51 Jabre alt. Aufgenommen am 1. Juli 1904. Bis 
zum 30. Juni hatte er noch gearbeitet und kam freiwillig und ohne Begleitung 
in die Klinik. Der vorhandene Tremor lenkte sofort den Verdacht auf Delirium 
tremens. Doch fehlte die Desorientirtheit, die Hallucinationen; auch Druck auf 
die Bulbi rief sie nicht hervor. Sie stellten sich hingegen sofort ein beim Vor¬ 
legen eines leeren Blattes Papier. Er sah: „Einen Reiter mit dem Pferd. Und 
da ist ein alter Mann, der hat keine Haare mehr. Da ist ein Infanterist mit 
einem Raupenhelm (er hält das Papier immer sorgfältig gegen das Licht und 
sucht mit grossem Eifer die Figuren herauszubringen). Da ist ein Mann, der hat 
eine Zipfelkappe auf, und da drüben stehen die Frauenzimmer dazu. Und weiter 
hinaus geht ein Jäger. Das Frauenzimmer hat einen Hut auf, einen gelben. 
Das Kleid ist auch gelb und gesprenkelt. Das sieht man ganz deutlich. Da ist 
auch ein Seiltänzer. Da, scheint mir, ist ein Löwe. Nein, es sind zwei. Ein 
altes Frauenzimmer mit einem altmodischen Hute. Das ist ein Bauer, der hat 
die Pfeife im Maul und ein Bündel auf dem Rücken. Sein Rock ist gelb; es ist 
alles gelb. Ein Frauenzimmer mit Hut; sie ist noch jung an Jahren. Da kommen 
auch Soldaten, da ist ein ganzer Haufen. Da ist ein Gefecht; und hinten kommt 
der Gegner. Man sieht die Köpfe, und wie sie springen. Da sind die Reiter, 
die Karren, da steht eine ganze Kanone.“ — Schon einige Stunden nach der 
Aufnahme fiel er in den kritischen Schlaf; die nach demselben erhobene Anamnese 
ergab, dass er in den letzten Nächten vor der Aufnahme bereits einzelne Hnllu- 
cinationen gehabt hatte. — Dauernd gesund. 

Form und Inhalt, Wechsel und Scenenhaftigkeit, Beweglichkeit und Zu- 
sammenhanglosigkeit dieser auf das Papier projicirten Hallucinationen, die Möglich¬ 
keit ihrer Suggestibilität und der Glaube an ihre Realität sind durchaus ähnlich 
den durch andere Kunstgriffe (Druck auf das Auge, Verdunkeln des Zimmers u.s.w.) 
hervorgerufenen, ferner auch manchen spontan auftretenden Gesichtstäuschungen; 
im Gegensatz zu der Mehrzahl der letzteren fehlt aber bei den künstlich sicht¬ 
bar gemachten Hallucinatiunen unter anderem namentlich deren Schreckhaftig¬ 
keit mit folgendem, mehr oder weniger starkem Angstgefühl und in der Regel 
auch jede Eigenbeziehung zum Individuum — ein Unterschied, auf welchen 
Liepxann (l.c.) aufmerksam gemacht hatte. Ihrem Wesen nach sind diese 
auf dem leeren Blatt gesehenen Gesichtstäuschungen keine Illusionen, sondern 
reine Hallucinationen, welche auf diese Art klinisch nachgewiesen werden 
können. Der Versuch mit dem leeren Blatt spricht ferner zu Gunsten der, 
namentlich von Bonhoeffbb betonten, rein centralen Entstehung der 
Sinnestäuschungen der Deliranten. Die Grösse der Hallucinationen auf dem 
leeren Blatt wurde auf 1—5cm angegeben; die gleiche Grösse hatten die den 
Sinnestäuschungen nachgezeichneten Figuren (Baum, Bär, Papagei u. s. w.). Wurden 
die Kranken auf der Höhe des vollentwickelten Deliriums untersucht und gelang 
es, nach Entfernen des leeren Blattes, durch Suggestion, die gleichen Hallu- 
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cinationen auf der gegenüberliegenden Zimmerwand hervorzurufen, dann wurden 
die gleichen Figuren auch bedeutend grösser gesehen. Als Farbe der Hallu- 
cinationen wurde vielfach die schwarze genannt; in solchen Fällen war es auch 
oft nicht möglich, dem besonnenen Kranken bestimmte andere Farben (Wiese 
— grün) zu suggeriren. Andere Kranke hatten aber auch ausgesprochen farbige 
Hallucinationen; ein Kranker Xanthopsie. — Nach dem kritischen Schlaf war 
das Phänomen des Ablesens vom leeren Blatt regelmässig verschwunden; die 
Kranken sagten mit grösster Bestimmtheit aus, ein leeres Papierblatt vor sich 
zu haben. Wurde ihnen dann mitgetheilt, dass sie von dem gleichen leeren 
Blatt alle möglichen Figuren und Gegenstände, an welche die Erinnerung noch 
vollständig vorhanden war, abgelesen hätten, so waren sie davon zunächst sehr 
überrascht, um aber bald das Krankhafte dieser Sinnestäuschungen einzugestehen. 

Visionen kleiner Thiere (Ungeziefer, Mäuse) wurden, ohne dass Sug¬ 
gestion stattfand, nur von einem unserer Kranken auf dem leeren Blatt erblickt. 
Bei diesem Kranken war auch sonst die Beweglichkeit, der rasche Wechsel, das 
wirre Durcheinander und die plötzliche Aenderung der Grösse der auf das Blatt 
hallucinirten Gesichtstäuschungen besonders ausgesprochen. Je bewegter, zitteriger, 
wechselnder diese Gesichtstäuschungen waren (bei sonst völliger Körperruhe des 
Kranken, den Tremor ausgenommen), um so mehr wurden Klagen geäussert, 
wie: „Es strengt die Augen zu sehr an.“ „Die Buchstaben werden grösser 
(kleiner) und undeutlich.“ „Es verschwimmt alles“, während andere Kranke 
(z. B. Nr. III) durchaus nicht solche Klagen vorbrachten. Nach dem Vorgänge 
von Mendel 1 ist die Beweglichkeit, das Zittern, die Formänderung der Hallu¬ 
cinationen der Deliranten u. a. auf Störungen der Accommodation, Tremor des 
BfiüCKE’schen Muskels, Veränderungen des Augenhintergrundes bezogen worden. 
So zweifellos derartige Störungen im peripheren Sinnesorgan bei der Mehrzahl 
der Deliriumkranken Vorkommen und Einfluss haben können auf die Gestalt 
der Hallucinationen, so wurde doch bei zweien unserer, die obigen Klagen 
äu8sernder Kranken die Sehschärfe, direct im Anschluss an den Versuch mit 
dem leeren Blatt geprüft, völlig normal befunden; die Kranken lasen längere 
Zeit hindurch, ohne die geringste Ermüdung, den kleinsten Druckteit der Lese¬ 
proben richtig und fliessend vor; es ist dies ein Beweis dafür, dass die genannten 
Begleiterscheinungen der Alkoholhallucinationen (lebhafte Beweglichkeit, Zitteru, 
Grössenwechsel u. s. w.) bei völligem Intactsein des peripheren Sinnesorganes und 
normaler Schärfe der Sinneswahrnehmung Vorkommen und lediglich Folgen 
der centralen Störung sein können. 

Bonhoeffeb 2 erwähnt, dass während der Störungen beim Lautlesen der 
Deliranten hier und da spontane Hallucinationen auf dem Papier erscheinen; 
auch führt er das Falschlesen direct auf hallucinatorische Vorgänge zurück, 


' Vergl. u. a. Ebstein-Schwalbb, Handbuch der prakt. Medicin. V. S. 167. 

* Der Geisteszustand der Alkoholdeliranten. HabilitationBschr. Breslau 1897. S. 27; 
vergl. ferner die Monographie des gleichen Autors: Die acuten Geisteskrankheiten der Ge¬ 
wohnheitstrinker. Jena 1901. 
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welche durch Umrisse und Form der Druckschrift angeregt werden. Es ist 
nun bemerkenswerth, dass einige unserer (direct nach der Aufnahme, also meist 
im Beginn oder in einer zufälligen Remission des Deliriums untersuchten) Deli¬ 
ranten in den gleichen Augenblicken, in welchen sie auf dem leeren Papier 
massenhafte Hallucinationen producirten, völlig correct lasen un.d schrieben 
(abgesehen von den durch den Tremor hervorgerufenen Störungen); auch die 
Spontanspraohe war in Ordnung und ohne Paraphasie. Es brauchen also reine, 
central entstandene Hallucinationen beim Delirium tremens sich nicht mit von 
aussen angeregten Illusionen zu combiniren. 

In der weitaus grössten Mehrzahl der mit dem leeren Blatt untersuchten 
Kranken handelte es sich um das gewöhnliche, mehr oder weniger typisch ver¬ 
laufende Delirium alcoholieum, welches bei klinischer Beobachtung der Diagnose 
nicht die geringsten Schwierigkeiten bot Wenn die Kranken auf der Höhe des 
Delirium massenhafte spontane Sinnestäuschungen haben, so ist es nicht zu ver¬ 
wundern, wenn sie auch auf ein leeres Papierblatt halluciniren. Bonhoeffer 
hat ferner gezeigt, dass man beim ausgebildeteu Delirium nur die Aufmerksam¬ 
keit des Kranken auf ein Sinnesgebiet zu richten braucht, um sofort ent¬ 
sprechende Sinnestäuschungen in dem betreffenden Sinnesgebiete auszulösen. In 
gleicher Weise würde auch das Hinreichen eines Stückes Papier, mit der Auf¬ 
forderung, zu lesen, wirken. Es wurde aber bereits erwähnt, dass mit dem 
leeren Papierblatt (ähnlich wie mit dem Liepmann ’schen Experiment) sich Ge¬ 
sichtstäuschungen auch zu einer Zeit nachweisen (oder erzeugen?) lassen, in 
welcher der Kranke räumlich und zeitlich ganz orientirt ist und Hallucinationen 
in irgend einem Sinnesgebiete weder spontan, noch auf einfache Suggestivfragen 
auftreten, sei es, dass der Kranke sich im ersten Beginn des Delirium, oder in 
einer vorübergehenden Remission (ärztliche Untersuchung!) befindet, oder über¬ 
haupt nur an einem ganz leichten, abortiven Delirium leidet (Fall IV). In 
solchen Fällen kann dem positiv ausfallenden Versuche mit dem leeren 
Blatt doch eine erhebliche diagnostische Bedeutung zukommen, zumal 
gerade bei derartigen Kranken der Druck auf den Augapfel zur Hervorbringung 
von Gesichtstäuschungen öfters zu versagen scheint. Das gleiche gilt, wenn man 
die Kranken (zweifelhafte psychische Zustände, auch einfache Trunkenheit bei 
chronischem Alkoholismus, Delirien anderer Aetiologie u.s.w.) nicht längere Zeit 
klinisch, sondern nur ambulant, bei Consultationen oder in der Sprechstunde, 
untersuchen kann und doch eine exacte Diagnose zu stellen wünscht. Dabei 
zeichnet sich der Versuch durch die grösste Einfachheit aus; es bedarf nicht 
besonderer Maassnahmen, wie Verdunkelung des Zimmere oder Manipulationen 
am Auge; ein positiver Ausfall desselben mit der oben angedeuteten charakte¬ 
ristischen Eigenart der Hallucinationen spricht nach unseren jetzigen Erfahrungen 
sicher für Delirinm tremens. 
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3. Ueber die motorischen Zellgruppen 
der Halsanschwellung beim Menschen (auf Grund eines 
Amputationsfalles). 1 

Von Prof. Dr. L. Blumenau in St Petersburg 
und 

Dr. E. Nielsen in Warschau. 

Die Lehre über die Localisation der motorischen Centren in den Vorder- 
hörnern des Rückenmarkes beschäftigt jetzt, als eine der neuesten neurologischen 
Erfahrungen, die Aufmerksamkeit vieler Forscher und wurde noch vor Kurzem 
auf dem Congress der Psychiater und Neurologen Frankreichs in Pan besprochen. 
Nach dem Vortrage Sako’s — eines der Schöpfer der Lehre — hob Grasset 
folgende zwei Ergebnisse hervor: 1. dass alle bisher vorgeschlagenen Theorieu 
zu exclusiv und nur die Thatsachen, auf die sich jede stützt, von Belang sind, 
2. dass die Localisation der Centren im Rückenmark des Menschen noch nicht 
völlig klar ist.* 

Diesen Folgerungen kann man nichts entgegenstellen: vorerst sind That¬ 
sachen nöthig, insbesondere klinische. Dank der Methode der chromatinen 
Reaction ist eine Reihe experimenteller Untersuchungen, unter denen die der 
Bukarester Schule hervorragen, erschienen; klinische Beobachtungen sind aber 
in geringerer Zahl vorhanden und fast alle beziehen sich auf die Lumbal¬ 
anschwellung (Beobachtungen von Sano, Flatau, van Gehuchten und dessen 
Schülern, Bruce, Switalski u. A.). Für die Cervicalanschwellung giebt 
es bis jetzt nur einzelne klinische Thatsachen. 

Einige alte Amputationsfälle, die nach der Methode der Atrophie untersucht 
wurden, sind hier kaum verwerthbar. Dass diese Methode in Bezug auf die 
spinalen Zellgruppen (welche auch normal keine für den Vergleich der kranken 
mit der gesunden Seite nöthige Symmetrie aufweisen) unzuverlässig ist, zeigt 
eine noch vor 2 Jahren mitgetheilte Beobachtung von Rosenberg. 3 In einem 
Falle alter (30jähriger) Amputation des Vorderarmes fand der Autor eine deut¬ 
liche Atrophie nur in der antero-externen Gruppe des Vorderhorns, was 
weder mit unserer, noch mit anderweitiger neuerer Erfahrung im Einklang steht. 

In der Litteratur finden wir nun folgende Fälle, die nach der NissL’schen 
Methode untersucht wurden: Parhon und Savu und darauf Parhon und Gold¬ 
stein untersuchten die Halsanschwellung der an Krebs gestorbenen Kranken, 
denen kurz vor dem Tode die Mm. pectorales (dem einen beide, dem anderen 
nur der Pect, major) exstirpirt worden sind 4 ; ferner gelang es den letztgenannten 


1 Mitgetheilt in der St. Petersburger psychiatr. Gesellschaft am 15. October 1904. 

1 Revue neurolog. 1904. S. 881. 
s Neurolog. Centralbl. 1902. S. 742. 

4 Diese in rumänischer Sprache publicirten Fälle werden in einer Arbeit von Pabhox 
und Goldstein (Neurolog. Centralbl. 1901. S. 98S) erwähnt. 
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Autoren 1 den 4., 5., 6. und 7. Halssegment in einem Falle zu untersuchen, wo 
das Carcinom, aus der Axilla ausgehend, den ganzen Plexus brachailis zerstört 
hat; endlich ist ein ähnlicher Fall mit fast totaler Zerstörung des Plexus bra- 
chialis durch ein Carcinom der Oberschlüsselbeingrube schon früher von Jacob¬ 
sohn 3 beschrieben. Alle diese Beobachtungen verdienen in Acht genommen 
zu werden, und ein Vergleich zwischen ihnen und unserem eigenen Falle ist 
von besonderem Interesse. 

Unsere Beobachtung bezieht sich auf einen Soldaten, der (im Warschauer 
Militär-Hospital) wegen der Caries humeri einer Amputation am oberen Drittel 
des linken Oberarmes unterworfen war. 4 Monate darauf starb der Kranke 
an Lungentuberculose. Bei der mikroskopischen Untersuchung nach Nisse 
fanden wir in den vier unteren Cervicalsegmenten und im ersten 
Dorsalsegment typische Veränderungen. Hier erwies sich das linke Vorder¬ 
horn, namentlich auf seiner postero-lateralen Seite, etwas atrophisch, und es 
trat in einigen Zellgruppen eine stark ausgesprochene Chroraatolyse 
hervor. Da die letztere sich nur auf bestimmte Gruppen beschränkte und in 
anderen Zellen des Rückenmarkes nicht vorkam, so glauben wir das Recht zu 
haben, einen Zusammenhang zwischen diesen Gruppen und dem bei der Ampu¬ 
tation durchschnittenen Theile des Plexus brachialis festzusetzen. Darin über¬ 
zeugt uns auch die Vergleichung unseres Falles mit den obengenannten klinischen 
Fällen, sowie mit den experimentellen Ergebnissen von Mabinesco 3 , M. und 
Mme. Pabhon 4 , de Neef 6 u. A. 

In dem letzteren der obencitirten Fälle Pabhon’s und Goldstein’s, den 
die Verf. selbst als äquivalent einem totalen Durchschnitt des Plexus brachialis 
ansehen, unterlagen der Chromatolyse, vom oberen Theil des 4. Cervicalsegmentes 
an 6 , alle Gruppen des Vorderhorns ausser der antero-medialen. Im Falle Jacob- 
sohn’s bot im 4. Cervicalsegment nur die hintere laterale Gruppe diese Ver¬ 
änderung dar (einige veränderte Zellen trafen sich schon im 3. Segment); nach 
unten aber, bis zum 1. Dorsalsegment, wurde die Chromatolyse in beiden lateralen 
Gruppen beobachtet. In unserem Falle wurden die oberen Zweige des Plexus 
brachialis nicht durchschnitten; dementsprechend sind auch die spinalen Ver¬ 
änderungen weniger umfangreich. Im 4. Cervicalsegment (Fig. 1) fehlen sie 
gänzlich. 7 


* Journal de Neurologie. 1901. S. 690. 

* Zeitschr. f. klin. Medicin. XXXVII. 1899. S. 288. 

* Revue neurolog. 1901. S. 578 u. Seraaine medicale. 1904. Nr. 29. 

* Journal de Neurolog. 1903. S. 263. 

5 Le nevraxe. II. S. 71. 

* Das untere Ende der Halsanschwellung konnte nicht untersacht werden. 

7 Beim Vergleich der Beobachtung von Pabhon und Goldstbin mit der unserigen ist 
zu beachten, dass ihre Segmentzählung sich von der unserigen fast um ein ganzes Segment 
unterscheidet (zurückbleibt); die unserige stimmt dagegen mit der KAiSBß'schen. Um ein 
Missverständniss zu verhüten, geben wir hier einige mit dem Zeichenapparat abgebildete 
Figuren. Physiologische Bestimmungen einzelner Gruppen werden nach den obenerwähnten 
Untersuchungen (Mabinbsco’s u. A.) angezcigt. 
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Erst im oberen Theile des 5. Segmentes treten zwei (seltener eine) kleine 
Zellgruppen auf, welche charakteristische Veränderungen (Abwesenheit der Nissl’- 



Fig. 1. Das linke Vorderhoru des 4. Cervicalsegments. AI antero- 
mediale Zellgrnppe (Rückenmnskeln), M mittlere (Diaphragma), 
AE antero-laterale (Um. scaleni? Levator anguli scapulae?), E late¬ 
rale Gruppe (Schalterblattmuskeln). Keine Veränderungen. 



Fig. 2. 5. Cervicalsegment. Al, AE, E wie oben; PE und PI late¬ 
rale und mediale Abtheilungen der hinteren Gruppe (M. brachialis in¬ 
ternus und M. biceps). Beide Abtheilungen verändert (ihre 
Zellen in Kreischen dargestellt). 

sehen Körperchen, excentrische Lage des Kernes, Abnahme der Fortsätze, ab¬ 
gerundete Form des Zellleibes) darbieten. Diese Gruppen liegen im postero- 
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lateralen Winkel des Vorderhorns (Fig. 2) und entsprechen dem von Marinesco 
angegebenen Centrum für die vorderen Oberarmmuskeln oder für den 
N. musculo-cutaneu8. 



Fig. 3. 6. Segment. AI, AE, PE, PI wie oben, C centrale Gruppe (M. pectoralis 
major), E. gehört hier meistens dem M. deltoideus. PE und PI sind verändert. 



Fig. 4. 7. Cervicalsegment Al wie oben, AE antero-laterale Gruppe (M. latissimus 
dorsi), A vordere (M. serratus anticus raajorj, C centrale (M. pectoralis minor?), PF. 
postero-laterale Gruppe (M. triceps brachii). Die letztere Gruppe ist alterirt. 

M. und Mme. Parhon fanden bei Experimenten an Hunden, dass die 
laterale hintere Gruppe (oder die laterale Abtheilung der hinteren Gruppe) mit 
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dem M. brachialis internus, die mediale mit dem M. biceps brachii in 



Fig. 5. Etwas tieferes Niveau des 7. Segmentes. E laterale Gruppe (= PE der 
Fig. 4), PE postero-laterale Gruppe (hintere Muskeln des Vorderarmes). Beide 
Gruppen in Cbromatolyse. Alles übrige wie in Fig. 4. 



Fig. 6. Oberer Abschnitt des 8. Cervicalsegmentes. AI antero-mediale Gruppe, C unteres 
Ende der centralen Gruppe. E laterale Gruppe (vordere Muskeln des Vorderarmes; die vor¬ 
dersten Zellen gehören wahrscheinlich noch den hinteren Vorderarmmuskeln). PE postero- 
laterale Gruppe (Handmoskeln). Verändert sind E und PE. 
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Beziehung stehen. An unseren Schnitten überzeugen wir uns, dass die mediale 
Gruppe nicht in toto verändert ist, sondern stellenweise, namentlich in ihrem 
medialen Theile, normale Zellen enthält, die sogar auf einigen Schnitten eine 
besondere Gruppe bilden. Bedenken wir nun, dass der Zweig des N. musculo- 
cutaneus, der den M. coraco-brachialis innervirt, oberhalb der Amputations- 
linie abgeht, und dass der genannte Muskel, dank seiner hohen Lage, grössten- 
theils in dem Stumpfe geblieben ist, so wird die Beziehung der unveränderten 
Zellen mit diesem Muskel wahrscheinlich. 

Im 6. Halssegment (Fig. 3) sind die veränderten Zellgruppen (PE und PI) 
schon etwas grösser. Beachtenswerth ist, dass wie hier, so auch im 5. Segment 
die anliegende laterale (bezw. „intermediäre“) Gruppe E, die nach Versuchen 
Mabinesoo’s und seiner Schüler im 5. Segment mit den Mm. supra- et 
infraspinatus, im 6. Segment aber mit dem M. deltoideus zusammenhängt, 
keine Veränderungen darbietet Unverändert erscheint auch die medianwärts 
von der letzten gelegene, centrale Gruppe C, welche die genannten Forscher in 
Verbindung mit dem M. pectoralis major stellen. Durch die Abwesenheit 
der Chromatolyse in diesen Gruppen unterscheidet sich unser Fall von den Be¬ 
obachtungen Pabhon’s und Goldstedj’s, und diese Thatsache beweist mit Ueber- 
zeugungskraft eines Experimentum crucis, dass die physiologische Bedeutung der 
Gruppen auch beim Menschen dieselbe ist, wie die oben citirten Versuche lehren. 

Im oberen Theile des 7. Segmentes (Fig. 4) finden wir auch eine degenerirte 
postero-laterale Gruppe, die nach Mabinesco hauptsächlich dem M. triceps 
angehört. Weiter caudalwärts (Fig. 5) erscheint hinter dieser Gruppe eine 
andere, aus zwei oder mehreren Theilen bestehende Gruppe, welche nach Thier¬ 
versuchen mit den hinteren Muskeln des Vorderarmes in Beziehung steht. 
Ihre Zellen sind auch in Chromatolyse begriffen. 

Im 8. Cervicalsegment erreicht die alterirte Gegend ihren grössten Umfang. 
Die ganze laterale Abtheilung des linken Vorderhorns ist mit degenerirten Zellen 
besetzt, welche zwei grosse Gruppen bilden, in denen noch kleinere, mehr weniger 
abgesonderte Gruppen sich unterscheiden lassen. 

Im oberen Abschnitte dieses Segmentes (Fig. 6) übertrifft die vordere laterale 
Gruppe (E) an Umfang bedeutend die hintere {PE). Weiter unten aber (Fig. 7) 
verkleinert sich die erstere, indem die hintere Gruppe dagegen zunimmt. Dieser 
Umstand, sowie die Zusammenstellung mit experimentellen Ergebnissen zwingen 
uns in der ersten Gruppe (E) das Centrum für vordere Muskeln des Vorder¬ 
armes, in der zweiten (PE) das Centrum der Hand anzuerkennen. 

Dieses letzte Centrum existirt auch in ganzer Ausdehnung des 1. Dorsal¬ 
segmentes. Am unteren Ende desselben besteht es nur aus einigen (immer 
degenerirten) Zellen. Noch mehr nach unten, im oberen Theile des 2. Dorsal¬ 
segmentes, verschwindet die Gruppe, und damit brechen die Veränderungen im 
Unken Vorderhorn ab. 

Es ist noch zu erwähnen, dass wir auf mehreren Schnitten aus dem unteren 
Theile der Halsanschwellung einzelne alterirte Zellen auch in den laterelen 
Gruppen des rechten Vorderhorns antrafen. Ob dies durch eine partielle 
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KreuzuDg der Wurzelfasem oder auf eine andere Weise zu erklären ist. können 
wir nicht entscheiden. 



Fig. 7. Unterer Abschnitt des 8. Cervicalsegmentea. Dieselben Bezeichnungen 

wie in Fig. 6. 



Fig. 8. Unteres Ende des 1. Dorealsegmentes. AI antero-mediale, PE postero* 
laterale Gruppe (Muskeln der Hand), L kleinzellige Gruppe des Seitenhornes, die 
nach Jaoobbohn das sog. Centrura cilio-spinale darstellt. Nur die Zellen PE 

sind verändert. 

Im Allgemeinen zeigt unser Fall, dass die Centren der oberen Extremität, 
in ihrem Ganzen, in der Halsanschwellung des Menschen dieselbe Lage ein¬ 
nehmen, wie es die obenerwähnten Forscher bei Thieren gefunden haben. 
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IL Referate. 


Anatomie. 

1) Beiträge zur Kenntniss des feineren Baues der Substantia gelatinoaa 

Bol an di des Rückenmarkes« von Elias Rosenzweig. (Inaug.-Dissertation. 

Leipzig 1905.) Ref.: Max BieIschowsky (Berlin). 

Verf. hat die sogenannte homogene Zwischensubstanz der Subst. gelat. des 
Rückenmarkes einer genauen Analyse mit Hülfe der Reductionsmethoden von 
Cajal und Bielschowsky unterzogen. 

Als Material dienten ihm die Organe vom Kalbe, Rinde, neugeborenen 
Menschen und Kaninchen, und zwar wurden die Blöcke meist in lückenlosen Serien 
geschnitten. Für diese Serien, welche zur exacten Feststellung der Verlaufsrichtung 
der einzelnen Nervenfasern und zur Erschliessung der Form der grösseren Nerven¬ 
zellen unerlässlich sind, erwies sich besonders die Bielschowsky’sche Methode 
in einer für aufgeklebte Paraffinschnitte angepassten Modification geeignet. 

Verf. gelangt zu folgenden sehr beachtenswerthen Resultaten: 

A. Histologisch besitzt die Substantia gelatinosa Rolandi folgende Eigen¬ 
tümlichkeiten: 

1. Sie ist quantitativ die an Nervenzellen reichste Partie der grauen Sub¬ 
stanz des Rückenmarkes. 

2. In Bezug auf den Gehalt an Gliazellen und Glianetzen steht sie der Subst. 
gelat. centralis am nächsten. 

3. Der Reichthum an labilen kleinen Nervenzellen und marklosen Nerven¬ 
fasern stellt eine specifische Eigentümlichkeit der eigentlichen Subst. Roland, dar. 

4. Das Geflecht der marklosen Fasern hat sich in der Grenzschicht zu 
einer longitudinalen Leitungsbahn differenzirt. 

5. Ein Theil dieser marklosen Fasern ist eine extracelluläre Fortsetzung der 
intracellulären Fibrillen der Zellen der Subst. Roland. 

6. Die beim erwachsenen Säuger mikroskopisch sichtbaren Haufen von 
Zwischenmasse sind wahrscheinlich postmortal zerfallenes Nerven- und Gliaproto- 
plasma, also Kunstproduct. 

B. Die specifischen, chemisch-physikalischen Eigenthümlichkeiten der Subst. 
Roland, sind in folgender Weise zu erklären: 

1. Das „gelatinöse“ Aussehen der ungefärbten Subst. Roland, ist auf das 
Fehlen von markhaltigen Fasern zurückzuführen, was auch die makroskopische 
Aehnlichkeit mit der Subst. centralis erklärt. 

2. Die allgemeine Affinität der Subst. gel. Roland, zum Carmin, Nigrosin und 
ähnlichen Farbstoffen ist durch den Reichthum an protoplasmatischen, morpho¬ 
logisch wohl charakterisirbaren, aber Behr labilen Elementen bedingt. 

3. Die röthliche Nuance, welche die Subst. Roland, ebenso wie die Subst. 
gelat. centr. in den Bielschowsky’schen Fibrillenpräparaten gelegentlich an¬ 
nimmt, ist durch das Verhalten der in beiden Substanzen reichlich vorhandenen 
(protoplasmatischen) Glianetze zu erkären. 

C. Alle histologischen und phylogenetischen Thatsachen weisen darauf hin, 
dass wir es in der Subst. Roland, mit einem wichtigen, hochorganisirten nervösen 
Centrum sensibler Natur zu thun haben. 

Physiologie. 

2> Die Synergie von Aooomxnodation und Pupillenreactioü, von E. Wlotzka. 

(Pflüger’s Archiv. CVII. S. 174.) Ref.: Th. Ziehen (Berlin). 

Die Abhängigkeit der Pupillen weite von der Convergenz steht seit langer 
Zeit fest, die Abhängigkeit der Pupillen weite von der Accommodation ist noch 
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zweifelhaft. Da es bei einiger Uebung gelingt, willkürlich Accommodations- 
veränderungen bei constanter Convergenz nuszuführen, so ist eine experimentelle 
Prüfung möglich. Verf. hat theils die älteren Versuche Vervoort's wiederholt, 
theils eine besondere Methode neu angewendet. Dabei ergab sich der auch für 
die Pathologie interessante, früher schon aufgestellte, aber auch vielfach bestrittene 
Satz, dass Accommodation und Pupillenweite ganz unabhängig von einander sind. 
Für die interessanten Versuche Marina’s, welcher auch nach experimenteller 
Vertauschung der Sehnen des Rectus internus und Rectus externus bei Convergenz- 
bewegung eine Verengerung der Pupille beobachtet und hieraus auf eine Unab¬ 
hängigkeit von Convergenz und Pupillenverengerung schloss, giebt Verf. eine wenig 
befriedigende Erklärung. Pathologischen Beobachtungen dürfte hier eine weitere 
Aufklärung Vorbehalten sein. Die Wlotzka’sche Versuchsanordnung ist so ein¬ 
fach, dass sie auch bei Patienten verwendet werden könnte. 

3) Ueber die Stimmung, von Geh. Medicinalrath Prof. Dr. Goldscheider. (Ber¬ 
liner klin.-therapeut. Wochenschr. 1905. Nr. 16.) Ref.: E. Mendel. 

Die vorliegende psychologische Studie hat einen eminent praktischen Zweck. 
Indem sie die Einwirkung der Stimmung auf die physiologischen Vorgänge hervor¬ 
hebt, mahnt sie den Arzt, durch die Hebung der Stimmung auf die Krankheit 
oder wenigstens auf die Beschwerden derselben zu wirken. 

„Die Behandlung der Stimmung" gehört zu den „wissenschaftlichen“ thera¬ 
peutischen Indicationen und die physiologischen Wirkungen der Umstimmung, 
wenn auch bei Weitem noch nicht genügend erforscht, liegen doch klarer, als die 
manchen Mittels der Pharmacopoe.“ 

Es giebt eine Luststimmung (gehobene, positiv betonte) und eine Unlust - 
Btimmung (gedrückte, deprimirte, negativ betonte). Zwischen beiden liegt die 
indifferente Stimmung. 

Neben dem Lust- und Unlustgefühlstone der Gefühle bringt die Stimmung 
auch physiologische Wirkungen hervor; die gehobene Stimmung geht mit einem 
Zustand gesteigerter Anregung und Bahnung, unterdrückter Hemmung, mit auf 
das motorische und vasomotorische System irradiirenden Erregungen einher — das 
Gegentheil findet sich bei der deprimirten Stimmung (so auch Verringerung des 
Vasotonus). 

Des Weiteren wird dann der Einfluss der gehobenen Stimmung auf Motilität, 
Sensibilität, das Gefässsystem, die Secretionen und den Stoffwechsel erörtert. 

4) Experimentelle Untersuchungen über den Einfluss des Alkohols auf 
den Hirnrüokenmarksdruok , von R. Finkelnburg. (Deutsches Archiv f. 
klin. Medicin. LXXX. 1904.) Ref.: Hugo Levi (Stuttgart). 

Verf. stellte seine Untersuchungen an Hunden in der Morphium-Aethernarcose 
an, indem er denselben in den nüchternen Magen mittels der Schluudsonde Alkohol- 
Aethylalkohol, Amylalkohol, Kornbranntwein, Portwein — einführte und gleichzeitig 
den Druck der Cerebrospinalflüssigkeit mass. Nach 15—20 Minuten begann der¬ 
selbe regelmässig zu steigen, um auf einer bestimmten Höbe */ 2 —1 Stunde zu 
beharren und dann langsam wieder zu sinken. 

Bei Controllversuchen mit Einführung von gleichen Mengen Wasser, Koch¬ 
salzlösung, Essigwasser, bezw. mit späteren Injectionen von Morphium oder weiterer 
Inhalation von Aether ergab sich kein wesentlicher Einfluss auf den vorhandenen 
Liquordruck. Mit Rücksicht auf die stundenlange Dauer der Druckstoigerung 
glaubt Verf. eine Verdrängung des Liquor ausschliessen und eine vermehrte Liquor¬ 
absonderung annehmen zu müssen. Die als Nachwehen stärkeren Alkoholgenusses 
sich regelmässig einstellenden nervösen Beschwerden: Kopf-Nackenschraerz, Hyper¬ 
ästhesie der Kopfhaut, Schwindelgefühl, leichte Benommenheit bieten bisweilen 
ganz das klinische Bild eines vermehrten Hirndruckes, und Verf. nimmt an, dass 
bei diesen cerebralen Erscheinungen neben der toxischen Wirkung des Alkohols 
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auf die Nervensubstanz auch ein gesteigerter Druck der Cerebrospinalflüsaigkeit 
eine Rolle spielt. 


' Pathologie des Nervensystems. 

5) Die Alkoholfrage vom ärztlichen Standpunkte, von Dr. W. Pf aff. (Tübingen 

1904, Franz Pietzcker. 35 S. Preis: 0,80 Mk.) Ref.: H. Haenel. 

Ein in Broschürenfonn veröffentlichter Vortrag vor dem Ulmer ärztlichen 
Bezirksverein, der die wichtigsten physiologischen und pathologischen Thatsachen 
über die Alkoholwirkungen in übersichtlicher und meist auch zutreffender Form 
zusammenfasst. Nur bei dem Punkte der Wirkung auf die Musculatur liegt die 
Sache wohl noch nicht so klar, wie es Verf. darstellt. Die leichtere Erholung 
angestrengt arbeitender Individuen unter dem Einflüsse von Alkohol ist wohl 
nicht nur auf die Euphorie zurückzuführen, sondern nach den schönen und noch 
unwiderlegten Untersuchungen von Frey wirkt der Alkohol auf den ermüdeten 
Muskel thatsächlich anders als auf den erholten: er bewirkt hier eine deutliche, 
namhafte und gar nicht rasch vorübergehende Steigerung der Hubhöhen und Hub¬ 
zahlen. Ein schwer begreiflicher Irrthum oder eine Verwechslung ist Verf. 
unterlaufen, indem er den in der Alkoholbewegung schon vielfach rühmlich hervor¬ 
getretenen Dr. Keferstein, den II. Vorsitzenden des Vereins abstinenter Aerzte, 
in ironischen Wendungen angreift, und zwar wegen eines Vortrages auf der letzten 
Naturforscherversammlung, in dem er in unwissenschaftlicher Weise die Unschäd¬ 
lichkeit kleiner Alkoholdosen nachzuweisen versucht haben soll. In keinem der 
Referate über diesen Vortrag, auch nicht in dem Autoreferate in der Internationalen 
Monatsschrift zur Erforschung des Alkoholismus ist ein derartiger Satz zu finden. 
Verf., selbst Abstinent, fordert zum Schluss in folgerichtiger Weise die völlige 
Enthaltsamkeit als einzig wirksames Mittel zur Bekämpfung der schädlichen 
Wirkungen des Alkohols. 

6) Der Einfluss des Alkohols auf das Nerven* und Seelenleben, von Dr. 

Eduard Hirt. (Grenzfragen d. Nerven-u. Seelenlebens. Heft 25.) Ref.: H. Hänel. 

In übersichtlicher Anordnung und flüssiger Darstellung giebt Verf. „für die 
Gebildeten aller Stände“, für die ja die ganze Sammlung dieser Monographieen 
bestimmt ist, eine Uebersicht über das, was in der allmählich in’s Ungemessene 
gewachsenen Alkohollitteratur und in klinischer Beobachtung auf dem genannten 
Gebiete bekannt geworden ist. Es werden nach einander die unmittelbaren, 
reinen Wirkungen (acute Vergiftung: gewöhnlicher Rausch; chronische Vergiftung: 
Entartung der Trinker, seelische Störungen, Nervenkrankheiten, Schädigung der 
Nachkommenschaft) und die mittelbaren, zufälligen Wirkungen des Alkohols 
(complicirte Räusche, acute Geisteskrankheiten der Gewohnheitstrinker, Alkoho¬ 
lismus als Complication) betrachtet, auch in einem kürzeren Abschnitt eine patho¬ 
logische Anatomie der Alkoholvergiftung gegeben. Aub den Schlussbetrachtungen 
erscheinen die folgenden Sätze hervorhebenswerth: 

Nachdem heute die Einflüsse des Alkohols auf das Nervengewebe in allen 
Stadien der Vergiftung bekannt sind, lässt sich zeigen, dass die seelischen und 
nervösen Störungen, die der Alkohol verursacht, auch im Bilde anderer Seelen- 
und Nervenerkrankungen wieder zu finden sind. Alltägliche und experimentelle 
Erfahrung weisen besonders auf die Aehulichkeit zwischen Alkoholwirkung und 
Ermüdungs- bezw. Erschöpfungszuständen hin. Bei diesen letzteren hat man 
Grund, eine Schädigung des Körpers durch Stoffwechselgifte anzunehmen, und 
zwar treffen diese, ebenso wie der Alkohol, unter vielen Nervencomplexen eine 
ganz bestimmte Auswahl. Die Uebereinstimmung tritt um so klarer hervor, je 
hochgradiger die Erscheinungen der Abnutzung sind (Alters- und alkoholischer 
Schwachsinn!). Man kann also sagen, dass nichts so sehr hilft, den unvermeid- 
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liehen Grad der Abnutzung auf ein sicherlich krankhaftes Maass zu steigern, als 
der Alkohol. Auf die Frage, wieviel man trinken dürfe, ohne Schädigungen be¬ 
fürchten zu müssen, kann kein Arzt eine genaue Antwort geben, es wird sich 
höchstens abschätzen lassen, welchos Quantum ohne grösseren Schaden genossen 
werden kann. Ob die Arbeitskraft dauernd geschädigt wird, hängt von dem 
Zeiträume ab, der zwischen den einzelnen Alkoholaufnahmen liegt. Kleine häufige 
Genüsse wirken schädlicher als grosse aber seltene Excesse. Es steht fest, dass 
die im Allgemeinen als mässig geltenden Mengen geistiger Getränke Schnelligkeit 
und Güte der menschlichen Arbeit verringern; deshalb ist die von Haus aus 
bestehende grosse Ermüdbarkeit der Nervösen ein Grund, gerade diese vor jedem 
Genuss geistiger Getränke zu warnen. In der völligen Enthaltsamkeit kann man 
auch vom ärztlichen Standpunkte nichts als die folgerichtige Handlungsweise 
eines gewissenhaften Menschen erblicken. 

7) Influenza dell’ alkoholismo aal potere di prooreare e sui disoendenti, del 

C. Ceni. (Riv. sperim. di Freniatria. XXX. 1904. S. 339.) Ref.: Merzbacher. 

Verf. bringt einen interessanten experimentellen Beitrag zur Frage Alkohol¬ 
sterilität und Degeneration der Descendenz. Er hat bis zu 2 Jahre lang Hennen 
und Hähne mit kleinen Dosen 40°/ o Alkohols chronisch vergiftet. Die Hennen 
legten weit weniger Eier als die normalen Controllthiere, im Durchschnitt nur 48 
im Verhältniss zu den 120 der Normalthiere. Sie fingen später im Jahre an 
Eier zu legen und hörten früher auf. Die gewonnenen Eier wurden theils künstlich 
bebrütet, theils bei der künstlichen Bebrütung kleinen Temperaturschwankungen 
ausgesetzt, um die Resistenz der Hühnerembryonen zu prüfen, theils den Hennen 
überlassen. Eine grosse Anzahl von Controllversuchen mit Eiern normaler Thiere 
wurde daneben angestellt. Von den 130 Eiern der Alkoholhennen enthielten nach 
90—100 Incubationsstunden nur 56 normale, wenn auch zum Theil in der Ent¬ 
wickelung noch zurückgebliebene Embryonen (= 43°/ 0 ), während von den „Normal¬ 
eiern“ (407 Stück!) 316 (d. h. 77,60°/ 0 ) normal entwickelte Hühnchen aufwiesen. 

Den Temperaturschwankungen boten die Embryonen aus den „Alkoholeiem“ 
äu8serst geringe Resistenz. Aus 70 Eiern konnte ein einziges lebendes gewonnen 
werden, während 50°/ o der Hühnchen aus den Normaleiern sich rite entwickelten. 

Der natürlichen Bebrütung endlich wurden 10 „Alkoholeier“ ausgesetzt. 
5 davon entwickelten keine Hühnchen, aus den 5 anderen gingen elende Thierchen 
hervor, von denen 2 wenige Tage nach der Ausschlüpfung eingingen, die übrigen 3 
dauernd ein schwächliches Aussehen boten. 

Entwickelungshemmungen, Missbildungen, Wachsthumsstillstand wurden bei 
den Eiern der Alkoholhennen in allen Formen gefunden. Ueber dieses Thema 
gedenkt der Autor sich an anderer Stelle zu äussern; er glaubt die genannten 
Störungen auf primäre Erkrankung der Eihüllen und ihrer Adnexe zurückführen 
zu können. 

8) Fall von erblicher Idiosynkrasie gegen Alkohol, von W. Aslecki. 

(Militär-medicin. Journal. 1904. S. 382.) Ref.: Weinberg (Dorpat). 

Mutter und drei erwachsene Töchter bekommen unter nervösen Erscheinungen 
Roseola bei den geringsten Dosen alkoholhaltiger Mittel; ein Sohn und zwei 
andere Töchter frei davon. 

8) Zur Würdigung des Quinquaud'sehen Zeichens, besonders in seiner 

Bestehung sum Alkoholmissbrauch, von P. Fürbringer in Berlin. 

(Deutsche med. Wochenschr. 1904. Nr. 27.) Ref.: R. Pfeiffer. 

Man lässt die gespreizten Finger des Patienten senkrecht auf seinen Hand¬ 
teller aufsetzen und spürt dann unter Umständen nach wenigen Secunden leise 
Erschütterungen, im Wesentlichen eine Phalangencrepitation, unabhängig von ana¬ 
tomischen Gelenkveränderungen und groben Bewegungen. Nach Verf.’s Unter- 


b y Google 


507 


Buchungen sind Individuen, welche das Quinquaud’sche Zeichen vermissen lassen, 
mit einer Wahrscheinlichkeit von 9:1 keine Alkoholisten im landläufigen Sinne. 
In leichter bis mittlerer Ausprägung berechtigt die Phalangencrepitation nicht zu 
Schlüssen auf Alkoholmissbrauch; hier überwiegen sogar die Niohttrinker im Ver- 
hältniss von 3:1. Ein intensiver Grad des Phänomens zeigt mit einer Wahr¬ 
scheinlichkeit von 3:2 den Potator an, ein starker Tremor der Hände sprioht 
für Potatorium mit einer Wahrscheinlichkeit von 2:1, ist also diagnostisch werth¬ 
voller als das Quinquaud’sche Zeichen. Ein abschliessendes Urtheil über das 
Wesen des Phänomens ist zeitig unmöglich. 

10) Ueber das Quinquaud'sohe Phänomen, von Leviönik. (Wiener klin. 

Wochenschr. 1904. Nr. 51.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. prüfte das Quinquaud’sche Phänomen bei dem ausschliesslich aus 
tuberkulösen Patienten bestehenden Kranken material (200 Fällen) der Heilanstalt 
Alland (Chefarzt Doo. Dr. Sorgo). Während aber die früheren Untersucher, 
insbesondere Fürbringer, das Phänomen so prüften, dass sie die gespreizten 
Finger des Kranken senkrecht auf die Flachhand des Untersuchers unter ent¬ 
sprechendem Druck stellen Hessen, lässt Verf. die gestreckten Finger des Patienten 
mit ihrer volaren Fläche in leichter Spreizung auf den Handteller des Unter¬ 
suchen nicht aufstellen, sondern auflegen, derart dasB die Längsachsen der beiden 
Hände zu einander eine rechtwinklige Stellung einnehmen; er fand alsdann 
das Phänomen der Phalangealcrepitation noch deutlicher in Erscheinung treten. 
Verf. fand nun: 

1. Das Symptom erscheint auch bei der Mehrzahl der Abstinenten und bei 
sehr massigen Trinkern in mehr weniger deutlicher Weise ausgeprägt. Ein blosses 
Vorhandensein des Phänomens spricht also noch nicht für bestehenden Alkoholismus. 

2. Individuen, welche das Quinquaud’sche Symptom vermissen lassen, sind 
mit höherer Wahrscheinlichkeit keine Alkoholisten im landläufigen Sinne. 

3. Unter sämmtlichen 22 Fällen mit starkem „Quinquaud“ fand sich kein 
Potator strenuus. 

4. Ebenso besteht keine Gesetzmässigkeit zwischen Nicotingenuss und der 
Stärke des Phänomens der Phalangencrepitation. 

5. Der Zusammenhang zwischen Tremor manuum und Quinquaud’schem 
Zeichen ist ein ganz auffallender. Ist „Quinquaud“ negativ, so fehlt auch meist 
der Tremor manuum. In keinem Falle von starker Ausprägung des Quinquaud’- 
schen Phänomens wurde das Händezittern vermisst. Der Stärke des „Quinquaud“ 
entsprach auch meist die Stärke des Tremors der Hände. Unter 53 „Quinquaud* 
negativen“ Fällen fehlte der Tremor manuum 43 Mal, 3 Mal war er angedeutet 
und 7 Mal deutlich; unter 50 Fällen von fehlendem Händezittern war „Quinquaud“ 
6 Mal angedeutet, 1 Mal deutlich. Starker Tremor bei fehlendem „Quinquaud“ 
oder umgekehrt kam niemals zur Beobachtung. In 15 Fällen mit einseitig 
stärkerer Ausprägung des Tremors war auch das Quinquaud’sche Phänomen 
auf derselben Seite deutlicher und in 12 Fällen waren sowohl Tremor manuum 
wie auch das Quinquaud’sche Zeichen ausschliesslich auf einer und zwar auf 
derselben Seite nachweisbar. 

Der positive Ausfall des Quinquaud’schen Phänomens ist nach Verf. ein 
sichereres Reagens zur Prüfung feiner muskulärer Bewegungsvorgänge als der 
Tremor manuum; das Vorhandensein des „Quinquaud“ kann bei Abwesenheit greif¬ 
barer, den Zustand der Musculatur beeinflussender Ursachen, wie Alkohol- und 
Nicotinmissbrauch, ein werthvolles Hülfsmittel abgeben zur Eruirung nervöser 
Zustände. 

11) Zur Kenntniss des Quinquaud’sohen Zeiohens, von H. Hoffmann und 

H. Marx. (Berliner klin. Wochenschr. 1905. Nr. 19.) Ref.: Kurt Mendel. 

Das Material der Verff. setzte sich aus 1018 Insassen des Untersuchungs- 
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gefängnisses Moabit zusammen. Die Prüfung geschah nach Fürbringer’s, zum 
Theil auch nach Leviönik’s Technik (s. vor. Referat). 

Das Phänomen fehlte bei 52,2°/ 0 der Abstinenten und Massigen, bei 42,2°/ 0 
der Trinker und bei 31,1 °/ 0 der Potatores strenui. Es war in starker Ausprägung 
vorhanden bei 10,8°/ o Massigen bezw. Abstinenten und bei 19 °/ 0 Trinkern. 

Das Fehlen des Quinquaud’schen Zeichens oder ein mässiger Grad des¬ 
selben lassen sichere Schlüsse auf Abstinenz oder Alkoholmissbrauch nicht zu. 
Das Fehlen erlaubt höchstens mit einer Wahrscheinlichkeit von 3: 2 Abstinenz 
anzunehmen. 

Ein intensiver Grad des Phänomens zeigt mit einer Wahrscheinlichkeit von 
nahezu 3 :1 den Potator strenuus, mit einer Wahrscheinlichkeit von nahezu 2:1 
den Trinker an. 

In 2 Fällen von Delirium alcoholicum wurde das Phänomen dauernd ver¬ 
misst Dennoch ertheilen Verff. dem Quinquaud’schen Zeichen auf Grund ihrer 
Tabellen einen gewissen Werth für die Diagnose des Alkoholismus zu. 

Bezüglich des Zusammenhanges zwischen dem Tremor manuum und dem 
Quinquaud’schen Zeichen fanden Verff. unter 137 Fällen mit starkem „Quinquaud“ 
nur 55 Mal Tremor der Hände, 146 Mal bestand Tremor ohne den geringsten Grad 
von „Quinquaud“ (vergl. hierzu die Befunde Levißnik’B unter 5. im vor. Referat). 

Verff. meinen daher, dass das Quinquaud’sche Zeichen das Resultat einer 
ganz anders gearteten Muskelbewegung ist als die den Tremor manuum bewirkende. 

12) Die Entstehung des Quinquaud’sohen Phänomens, von Max Herz. 

(Münchener med. Wochenschr. 1905. Nr. 22.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. sucht zu entscheiden, wo das Geräusch des Quinquaud’schen Phänomens 
entsteht. Während Fürbringer das Geräusch in die Gelenke verlegt, hält es 
Verf. für sehr wahrscheinlich, dass die Phalangealcrepitation durch sehr geringe 
Verschiebungen zwischen den Beugesehnen und ihren Scheiden zu Stande kommt. 
Kleine willkürliche, Bpontane oder passive Verschiebungen der Fingerbeugesehneu 
in ihren Scheiden erzeugen bei jedem Menschen Crepitationen. Das Quinquaud’- 
sche Zeichen ist ein solches „Sehnenschwirren“, welches bei vorhandener Muskel¬ 
unruhe spontan auftritt. Bei Alkoholikern dürfte neben der Muskelunrube auch 
eine Verstärkung des Sehnenschwirrens vorhanden sein. 

13) Zur Bewerthusg des Tremors als Zeichen des Alkoholismus, von Für¬ 
bringer. (Berliner klin. Wochenschr. 1905. Nr. 21.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. giebt an der Hand von 500 selbstbeobachteten Fällen Auskunft über 

den diagnostischen Werth des Händezitterns für den Alkoholmissbrauch. Er fand 
den Tremor manuum 

nicht oder kaum bei 194 (=» 91,5 °/ 0 ) Nichttrinkern und 18(=8.5 ü /' 0 ) Trinkern 

als mässigen „ 153 (= 73,0 °/ 0 ) „ „ 56( = 27,0°/ o ) „ 

als intensiven „ 28(= 35,5°/ 0 ) „ „ 51 (=a64,5°/ 0 ) „ 

Also: 1. auch richtige Potatoren können den Tremor vermissen lassen. Doch 

dürfte mit diesem Axisfall in kaum dem 10. Theil zu rechnen sein; 

2. in mässiger Ausprägung berechtigt das Händezittern an sich zu keinerlei 
Schlüssen auf Alkoholmissbrauch. Es boten sogar 3 Mal mehr Nichttrinker das 
Zeiohen; 

3. auch der starke und stärkste Tremor ist an sich nicht mit hoher, wohl 
aber mit einer an das Doppelte grenzenden Wahrscheinlichkeit für die Diagnose 
des Potatoriums zu verwerthen. 

Der hysterische und neurasthenische Tremor kann dem alkoholistischen auf¬ 
fallend ähneln, ja ihm völlig gleichen. 

Eine weitere Tabelle zeigt, dass das männliche Geschlecht mit seiner weit 
grösseren Neigung zum Potus (37 °/ 0 ) als das weibliche (3,5 °/ 0 ) in höherem Procent- 


Digitized by GoOgle 


569 


satz zittert (64:46°/ 0 ), und dass dieses Verhältniss sich umkehrt, sobald man die 
Trinker ausschaltet (32:43%). 

Der Tremor manuum bleibt immerhin nach Verf. trotz seiner trügerischen 
Rolle eines der charakteristischen und vornehmsten Symptome des Alkoholismus, 
speciell des argen Säufers. Es muss als solches höher als das Quinquaud’sche 
Zeichen bewerthet werden. 

14) Neuropathol ogisohe Betrachtungen und Beobachtungen, von Prof. Dr. 

M. Bernhardt. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXVI.) Ref.: E. Asch. 

In dieser Arbeit bespricht Verf. die Thatsache, dass bei den toxischen Formen 

der Neuritis (Blei, Alkohol), bei den acuten rheumatischen bez. infectiösen Neuri¬ 
tiden und Polyneuritideu, sowie bei der neuritischen oder spinal-neurilischen Form 
der progressiven Muskelatrophie activ bewegliche und normal-functionirende Muskeln 
gefunden werden, deren elektrische Prüfung Veränderung der Erregbarkeit bis 
zu partieller und gar completter Entartungsreaction ergiebt. Wahrscheinlich sind 
diese Erscheinungen durch die zuerst von Gombault beschriebene segmentäre 
periaxiale Neuritis zu erklären. Bekanntlich kommt dieselbe meistens in Gesell¬ 
schaft tieferer Zerstörung des Nerven und des Axencylinders vor, es ist aber 
durchaus nicht ausgeschlossen, dass sie auch ohne solche Complicationen aufzu¬ 
treten vermag und dadurch die geschilderten Erscheinungen hervorgerufen werden. 
Möglicherweise kommen diese Annahmen auch für die eine oder andere trauma¬ 
tische periphere Lähmung in Betracht. 

15) Ein Fall von Crampusneurose, von C. Wern icke. (Berliner klin. Wochen¬ 
schrift. 1904. Nr. 43.) Ref.: Bielschowsky (Breslau). 

Ein kräftiger Maurer von 47 Jahren, Potator, leidet seit 1891 an schmerz¬ 
haften Muskelkrämpfen; die ersten Erscheinungen traten in den Oberschenkeln auf 
und verschlimmerten sich allmählich so, dass die Krämpfe schon bei geringen 
körperlichen Anstrengungen sich einstellten, sich über die ganze Körpermusculatur 
verbreiteten und schliesslich den Mann ganz unfähig zur Arbeit machten. Die 
Krämpfe traten nie ohne Anlass auf, sondern werden hervorgerufen entweder durch 
kräftige, willkürliche Innervation oder durch passive Bewegungen, sobald dieselben 
eine über das gewohnte Maass hinausgehende Excursion haben. Die Krämpfe 
sind sehr schmerzhaft. Lässt man sich z. B. vom Kranken kräftig die Hand 
drücken, so wird die Musoulatur des Armes, der Schulter und Brust vom Krampf 
ergriffen. Das Gesicht wird dabei congestionirt, die Athmung keuchend. Läh¬ 
mungen, Störungen der Sensibilität fehlen, keine Ataxie, Pupillen reagiren, die 
elektrische Erregbarkeit der Nerven und Muskeln für den faradischen und gal¬ 
vanischen Strom ist erhalten, aber herabgesetzt. Eine gewisse vasomotorische 
Schwäche ist vorhanden. Die Hände laufen an und werden bläulich, sobald sie 
herabhängen. Verf. schliesst differentialdiagnostisch die Tetanie und die Thom- 
sen’sche Krankheit aus und hält den Fall für eine Erkrankung an habituellen 
Crarapi. Aetiologisch spielt der Alkohol eine wesentliche Rolle; man muss an- 
nehmen, dass es durch die specifische Giftwirkung des Alkohols zu einer dauernden 
Uebererregbarkeit der ersten spinalen Muskelcentren, der sogenannten Muskelkerne 
in den Vorderhörnern des Rückenmarkes, gekommen ist. Durch eine bedeutende 
Verminderung des Alkoholgenusses — Abstinenz war nicht möglich zu erzielen 
— wurde eine wesentliche Besserung in dem Befinden des Kranken erreicht. 

16) Ergebnisse klinischer Beobachtungen von Polyneuritis alooholioa, von 

Franz Lindl. (Der Alkoholismus. Neue Folge. Heft 1 u. Inaug.-Dissert. 

Berlin 1903.) Ref.: H. Haenel. 

Verf. hat 300 Potatoren aus dem Charlottenburger Stadtkrankenhause auf 
Polyneuritissymptome untersucht. Er ist der Ansicht, dass weniger der Aethyl- 
alkohol als die hochatomigen Alkohole der Fuselöle die Hauptnoxe für das peri¬ 
phere Nervensystem darstellen. Auch relativ kleine, aber dauernd dem Körper 
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einverleibte Mengen derartiger unreiner, dabei hochprocentiger Spirituosen wirken 
toxisch auf verschiedene Organe, unter denen das periphere Nervensystem das 
vulnerabelste ist. Von 300 Potatoren beiderlei Geschlechts litten 214 an alkoho¬ 
lischer Polyneuritis, fast die Hälfte davon wies typische Muskel- und Nervendruck- 
empfindlichkeit auf. „Gliederreissen, Reissen, Rheumatismus“ findet sich fast in 
jeder Krankengeschichte der Trinker wieder, häufig früher verkannt und vergeb¬ 
lich mit Antirheumaticis behandelt. Bei frischeren Fällen sind die Sehnenreflexe 
gesteigert, bei vorgeschritteneren abgeschwächt oder fehlend. Häufig ist Atrophie, 
besonders der Extensorenmusculatur, die elektrische Erregbarkeit ist im Beginn 
meist erhöht, später ist partielle Entartungsreaction nicht selten. Die Druck¬ 
punkte sind an den Beinen 5 Mal bo häufig als an den Armen. 

17) Zur Diagnostik des pathologischen Rausches (Störungen der Reflexe), 
von Dr. R. Kutner. (Deutsche med.Wochenschr. 1904. Nr.29.) Ref.: R. Pfeiffer. 
Zur Erkennung des pathologischen Rausches lassen sich besonders verwerthen 

die träge Pupillenreaction (Gudden), sowie nach Verf. starke Hypotonie der 
Glieder und Fehlen bezw. Schwäche der Sehnenreflexe, wahrscheinlich beruhend 
auf Störung in der Function der intramedullar gelegenen, sogen, inneren Reflex¬ 
bogen. Bei den Beobachtungen des Verf. handelte es sich durchweg um epileptische 
Individuen, es sind also noch weitere Untersuchungen in Fällen von pathologischem 
Rausch anderer Aetiologie erforderlich, um zu entscheiden, ob das Verhalten des 
Muskeltonus und der Reflexe differentialdiagnostisch ausschlaggebend ist. 

Bemerkenswerth ist, dass der ursprünglich negative Babinski in den Fällen 
des Verf. nach Injection von 1 / a —1 mg Hyoscin positiv wurde. Das Auftreten 
des Babinski-Reflexes im Schlafe ist vielleicht das erste Symptom einer leichten 
Pyramidenbahnerkrankung, welche man bei den betreffenden Individuen im Wachen 
noch nicht nachweisen kann. 

18) Ueber aoute und chronische Alkoholpsyohosen und über die ätio¬ 
logische Bedeutung des chronischen Alkoholmissbrauches bei der Ent¬ 
stehung geistiger Störungen überhaupt, von Dr. E. Meyer. (Archiv f. 
Psych. u. Nervenkrankh. XXXVIII. 1904.) Ref.: G. Ilberg. 

Ausser den pathologischen Rauschzuständen und dem Delirium tremens giebt 
es, was die acuten Alkoholpsychosen anbelangt, bekanntlich noch ausgesprochene 
Depressionszustände, die Korsakow’sche Psychose und den acuten hallucina- 
torischen Alkoholwahnsinn. Combinationen von letzterem und Delirium tremens 
sind keine Seltenheit. Der Alkohol ruft aber nicht nur acute Geisteskrankheiten 
hervor, er bewirkt auch chronische Psychosen. Abgesehen von der Alkohol¬ 
zerrüttung (d. i. der sogenannte chronische Alkoholismus) ist hier der isolirte 
Eifersüchte wahn, eine der Paranoia angehörende Krankheitsform zu nennen. 

Verf. befasst sich in der vorliegenden Arbeit namentlich mit Fällen von 
Paranoia bezw. Dementia paranoides, bei denen der Alkoholmissbrauch ätio¬ 
logisch eine sichere Rolle spielt. Einmal beobachtete er eine chronische Psychose 
paranoischer Art als Endzustand eines Delirium tremens. Andere chronische Fälle 
gingen aus dem acuten hallucinatoriBchen Alkoholwahnsinn bezw. aus der sub¬ 
acuten Form desselben hervor. Mit des Ref. Erfahrungen stimmt es überein, dass 
bei acutem hallucinatorischera Alkoholwahnsinn ausgedehnte psychische und nervöse 
Antecedentien, sowie das Hervortreten von Sinnestäuschungen auf anderem als 
dem acustischen bezw. optischen Gebiete und von Grössenideen prognostisch un¬ 
günstiger aufzufassen sind. 

Verf. legt in seiner, 17 interessante Krankengeschichten aus den Kliniken 
zu Tübingen und Kiel enthaltenden Arbeit dar, wie schwer es zuweilen ist, bei 
einem Kranken, der notorisch schon längere Zeit vor dem Beginn der Geistes¬ 
störung chronischen Alkoholmissbrauch trieb, zu entscheiden, ob die bei ihm ent¬ 
stehende Psychose ausschliesslich der Alkoholeinwirkung ihre Entstehung verdankt, 
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in dem Sinne, dass sie voraussichtlich ohne dieselbe nicht zur Entwickelung ge¬ 
kommen wäre. Ganz sicher möchte er eine alkoholische chronische Psychose nur 
dann annehmen, wenn ihre directe Entwickelung aus den typischen acuten 
psychischen oder nervösen Erkrankungsformen vorliegt oder wenn wenigstens viel¬ 
fache nervöse und psychische Störungen vorangegangen sind. Dass der Alkohol 
ebenso wie das Trauma oder das Puerperium eine latente Psychose, z. B. eine 
Dementia praecox, paranoides oder paralytica, zeitigen und mit specifischen Ein- 
leitungssymptomen als agent provocateur auslösen kann, ist natürlich auch zu be¬ 
denken. 

19) Das Bierdelirium. Mittheilung zweier aussohlieealioh durch Biermiss- 

brauch verursachter Fälle von halluoinatorisohem Wahnsinn, von Prof. 

Dr. Hans Gudden. (Archiv f. Psych. u. Nervenkrankh. XL.) Ref.: G.Ilberg. 

Bei einer jährlichen Aufnahme von 1000 Geisteskranken auf die psychiatrische 

Abtheilung des Krankenhauses München 1. J. beläuft sich die Zahl der Trinker 
auf 30°/ 0 . Verf. veröffentlicht zwei Fälle, in denen fast ausschliesslicher Biergenuss 
zur Ausbildung einer ausgeprägten Form des hallucinatorischen Wahnsinns 
der Trinker führte. Der eine Kranke, der vor 10 Jahren luetisch gewesen war, 
consumirte bis zu 30 Litern Bier pro Tag, sein Vater und sein Bruder waren 
Trinker, er erkrankte im 43. Lebensjahr. Die Krankheit führte nach 2jähriger 
Dauer zur Genesung. Der andere Kranke, ein Reisender, trank etwa 10 Liter 
pro Tag und erkrankte im 39. Lebensjahr. Nach l s / 4 jährigem Bestehen des 
Leidens dauert dasselbe noch fort. Beide Kranke hatten Herzerweiterung. Bei 
beiden begann die Psychose mit deliranten Zügen, tiefere Bewusstseinsstörungen 
fehlten, die Sinnestäuschungen und Wahnideen waren vornehmlich unangenehmen 
und ängstlichen Inhaltes, zu systematisirten Wahnideen kam es auch später nicht. 

Verf. hält die Verschleppung des Leidens für speoifisch für den übermässigen 
Biergenuss. Das Minus von Schaden, schreibt er, welches das Bier gegenüber 
dem Branntwein sowohl durch seine Verdünnung wie durch den Mangel von Fusel¬ 
ölen bei sparsamem Genuss anrichtet, wird zum Plus, sobald die mittels Bieres 
eingenommene Alkoholmenge sich derjenigen übermässigen Schnapsconsums nähert. 
1 / 2 Liter Schnaps entspricht 8 Liter Bier. Die meisten Trinker, welche so grosse 
Mengen Bier vertilgen, erleben die Möglichkeit eines Deliriums gar nicht, weil 
sie entweder schon vorher an Herzkrankheit, Tuberculose oder Nephritis zu Grunde 
gehen oder weil sie sich wegen des Auftretens solcher Erkrankungen genöthigt 
sehen, ihren Trunk wesentlich einzuschränken oder aufzugeben. 

20) Dipsomani — Pseudodipsomanl, af Dr. P. D. Koch. (Hosp.-Tid. 1903. 

Nr. 32.) Ref.: Walter Berger (Leipzig). 

Verf. theilt den Fall eines 26 Jahre alten Mannes mit, der schon als Kind 
Spirituosen bekommen hatte, auch später gelegentlich Excesse in Venere et Baccho 
begangen hatte, aber er trank nicht täglich. Wenn er Geld hatte und ihm Ver¬ 
druss widerfahren war, konnte er manchmal Tage lang nicht auf hören zu trinken, 
nicht bloss die gebräuchlichen Spirituosen, sondern auch Eau de Cologne, Kampher- 
spiritus und andere alkoholhaltige Flüssigkeiten. Er machte ganz den Eindruck 
einer leichteren psychischen Degeneration; ausgeprägte erbliche Disposition in der 
Familie war nicht nachzuweisen. Die Anfälle zeigten keine deutliche Periodicität, 
sondern schienen mehr durch Gelegenheitsursacben hervorgerufen zu werden. In 
den Zwischenzeiten war Pat. nicht total abstinent, manchmal wurde er auch von 
verhältnissmäsBig geringen Alkoholmengen in abnormer Weise beeinflusst. Am 
22. October 1899 trat ein acuter Anfall von hallucinatorischer Verwirrung mit 
Unruhe und starker Benommenheit auf, der bis zum 4. November dauerte und 
dann plötzlich mit vollständigem Klarwerden endigte. In der folgenden Zeit be¬ 
stand vollständige Amnesie filr diesen ganzen Zeitraum, aber während des Anfalles 
selbst konnte Pat. theilweise recht gut Bescheid über das geben, was Bich zu- 
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getragen hatte. Er hatte in der zunächst vorhergegangenen Zeit noch Spirituosen 
genossen, aber entschieden nicht in solcher Menge, dass es sich um Delirium 
tremens handeln konnte, dem der Anfall auch sonst nicht glich, namentlich war 
keine Spur von Tremor vorhanden. Nach ungefähr 3 / 4 Jahr endete Pat., dessen 
Aussichten namentlich durch diesen letzten Anfall trübe geworden waren, durch 
Selbstmord. Verf. hebt hervor, dass die Grenzen für die Dipsomanie sehr schwer 
scharf zu ziehen sind, auch der Pseudodipsomanie gegenüber. 

21) Ein Fall von Geistesstörung im Anschluss an alkoholische Polyneuritis, 

von C. Hudovernig. (Orvosi Hetilap. 1904. Nr. 4.) Autoreferat. 

Verf. kann die Bestrebung nicht billigen, dass auch solche Fälle von Geistes¬ 
störung, welche der ursprünglichen Beschreibung Korsakoff’s nur puncto psy¬ 
chische Symptome gleichen, aber weder die alkoholische Aetiologie, noch die 
Zeichen der multiplen Neuritis aufweisen, auch als (K.’sche Psychose bezeichnet 
werden. Zur Aufstellung der klassischen Diagnose sind Aetiologie, Neuritis und 
psychische Symptome gleichwerthig und nothwendig. Schilderung eines Falles 
mit evidenter alkoholischer Aetiologie bei einem 40jährigen Manne. Somatisch: 
Gute Pupillarreaction, Neuritis optica retrobulbaris, Strab. diverg. o. sin. congenita 
grober Tremor, Nervenstämme verdickt und druckempfindlich, hyperästhetische 
Flecken am Rumpfe und an Extremitäten, Sehnenreflexe kaum auslösbar, Patellar- 
reflexe selbst bei Jendrassik kaum merkbar, Hautreflexe und mechanische Erregbar¬ 
keit der Muskeln gesteigert, überdies vomitus matutinus, Parästhesieen und 
Schmerzen der Beine. Psychisch: Leichte Depression, vollkommene Orientirtheit, 
etwas verlangsamte Perception, Vergesslichkeit für Geschehnisse neueren Datums, 
Hallucinationen schreckhaften Inhaltes (Käfer, Ratten, Gespenster, drohende 
Stimmen); für Alkohol charakteristische Träume. Bloss das psychische Symptom 
des Confabulirens nicht nachweisbar, im übrigen typische K.’sche Psychose. — 
Die Prognose wird als nicht günstig bezeichnet, indem selbst bei Schwinden der 
pathologischen Symptome eine gewisse Demenz meist übrig bleibt. 

22) Ueber die acute Commotionspsyohose, zugleich ein Beitrag zur Aetio¬ 
logie des Korsakow'sehen Symptomenoomplexea, von Dr. Fr. Kalb er Iah. 

(Archiv f. Psych. u. Nervenkrankh. XXXVIII. 1904.) Ref.: G. Ilberg. 

Verf. liefert in der vorliegenden Abhandlung eine interessante Studie über 

die nach Kopftraumen auftretenden geistigen Störungen. Er unterscheidet die 
unmittelbar und zeitlich untrennbar aus dem durch die Commotion gesetzten Zu¬ 
stand von Bewusstseinsstörung hervorgehende acute traumatische Psychose, die 
Commotionspsychose sensu strictiori und die im Anschluss an Kopfverletzungen 
bezw. an die dabei auftretende Bewusstseinsstörung nach einem mehr weniger 
langen luciden Intervall und anfänglichem Fehlen eigentlich psychotischer Sym¬ 
ptome im engeren Sinne sich ausbildenden geistigen Veränderungen, die entweder 
in schleichend sich entwickelnden chronischen psychischen Störungen (event mit 
acuten Exacerbationen) bestehen oder nur die Prädisposition bilden für du 
secundäre Auftreten von Geistesstörungen chronischer und acuter Art. 

Einen der ersten Gruppe angehörenden Fall, bei dem der betreffende einen 
Sturz auf den Kopf mit beträchtlichen Verletzungen erlitt, theilt Verf. mit. Aus 
dem sich an den Vorgang der Gehirnerschütterung anschliessenden Coma ging ein 
Zustand deliranter Somnolenz hervor. Die folgende eigentliche Psychose charak- 
terisirte sich durch Störung der Orientiruug, Reduction der Merkfähigkeit, am¬ 
nestische Defecte, welche zum Theil retrograd waren, Neigung zum Confabuliren 
und durch getrübte Urteilsfähigkeit. Die Erkrankung ging in einen typischen 
Defectzustand mit hysterischen Zügen aus. In diesem Krankheitsbild erkennt 
Verf. einen typischen, reinen Fall einer Psychose, die als Korsakow’sches Syn¬ 
drom nach den verschiedensten ätiologischen Schädlichkeiten — bo bei Paralyse, 
Gehirntumoren, im Senium, nach Apoplexieen und bei anderen schweren diffusen 
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Allgemeinschädigungen der Rinde, nach Infectionen (Typhus, Pneumonie u. a.) und 
Intoxicationen, besonders beim chronischen Alkoholismus, nach Strangulation u.s.w. 
bekannt und beschrieben worden ist. 

Das Ergebniss seiner auf eingehender Litteraturdurchsicht beruhenden Unter¬ 
suchungen fasst Verf. dahin zusammen, dass die unmittelbar und zeitlich untrennbar 
nach der Gehirnerschütterung bezw. dem auf dieselbe folgenden Coma auftretenden 
acuten geistigen Störungen ätiologisch und klinisch eine einheitliche Gruppe bilden, 
die sich vorwiegend durch qualitativ und quantitativ mannigfaltige Störungen des 
Gedächtnisses charakterisiren und ihrer Ex- und Intensität nach sehr verschieden¬ 
artig zur Ausbildung kommen können. Von dieser Commotionspsychose unter¬ 
scheidet und beschreibt Verf. drei Grade. In dem schwersten Grad erkennt er 
den Korsakow'sehen Symptomencomplex in seinen wesentlichen Zügen wieder. 
Die Prognose der acuten Commotionspsychose bezeichnet er als zweifelhaft. Das 
anatomische Substrat der Commotio cerebri besteht nach den vorliegenden Unter¬ 
suchungen in einer diffusen Gehirnalteration, einer ausgedehnten Veränderung der 
Gefasse und der nervösen und gliösen Elemente unter vorwiegender Betheiligung 
der Rinde; welche feineren, specifischen organischen Veränderungen den auf diesem 
Boden erwachsenden geistigen Störungen zu Grunde liegen, ist noch unbekannt. 

23) Beitrag zur Lehre von der Korsakow'sehen Psychose mit besonderer 
Berücksichtigung der pathologischen Anatomie. Ein weiterer Fall, von 
Gaston Wehrung. (Archiv f. Psych. u. Nervenkr. XXXIX.) Ref.: G. Ilberg. 
Verf. giebt einen historischen Ueberblick über die Lehre von der Korsa¬ 
ko w’schen Psychose, prüft deren Aetiologie mit Rücksicht auf die von Manchen 
erhobenen Einwände auf ihre Einheitlichkeit, erörtert darauf die Symptomatologie 
der Krankheit und geht auf die Differentialdiagnose näher ein. 34 publicirte 
Fälle werden nach Geschlecht, Alter, Aetiologie, psychischen und körperlichen 
Störungen, wie nach anatomischem Befund tabellarisch geordnet. 

Bei dem Fall, den Verf. selbst beobachtet hat, handelt es sich um eine 
28jährige, verheirathete Frau, Mutter von 6 Kindern, die seit 8 Jahren Bier, 
Schnaps und Wein in grossen Mengen trank. Dieselbe wurde 3 Monate lang in 
der Strassburger psychiatrischen Klinik behandelt. Sie war örtlich und zeitlich 
hochgradig desorientirt, Kenntnisse minimal, Rechnen gut. Zahlreiche Confabulationen. 
Apathisch, mitunter Stimmungswechsel. Leiohte Erregungszustände. Nächtliche 
Unruhe. Dabei bestanden deutliche Symptome multipler Neuritis: starke Ab¬ 
magerung, bedeutende Druckempfindlichkeit der Nervenstämme, lähmungsartige 
Schwäche besonders der unteren Extremitäten. Die Patellarsehnenreflexe fehlten. 
Hie und da bestand Incontinentia. Die Kranke starb an Kachexie und war tuber- 
culös. Die anatomische Untersuchung ergab: mässige Leptomeningitis cerebri. 
Periphere Nerven: parenchymatöse Neuritis. Rückenmark: Degeneration des Goll’- 
Bchen Stranges, der vorderen und namentlich der hinteren Wurzeln, Erkrankung 
der Vorderhornzellen des Lumbalmarkes. Hirnrinde: beträchtlicher Schwund des 
supraradiären Associationsfasernetzes. 

24) Ueber einen acuten („Poliomyelitis superior haemorrhagica“) und einen 
chronisohen Fall von Korsakow ’soher Psychose, von Privatdocent Dr. 
J. Bödeker. (Archiv f. Psych. u. Nervenkrankh. XL. 1905.) Ref.: G. Ilberg. 
Der 1. Fall betrifft einen 54jährigen Universitätsprofessor, der luetisch ge¬ 
wesen war und viel Bier getrunken hatte. Es bestand Arteriosklerose. Im An¬ 
schluss an eine fieberhafte Bronchitis und Geraüthsaufregung bildete sich ein deli- 
ranter Zustand ans. Der Kranke confabulirte, die wirkliche Gegenwart wurde 
verkannt, thatsächliche Vorkommnisse wurden deliranten Erlebnissen angepasst. 
Inhalt und Umfang der Confabulationen deckten sich mit hallucinatorischen und 
deliranten Vorgängen; letztere waren ein Gemisch von eigentlichen Gegenwarts- 
hallucinationen und thatsächlichen, als Gegenwart verkannten früheren Erlebnissen. 
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Gleichzeitig waren schwere nervös-somatische Symptome nachweisbar: schwankender 
Gang, Schwäche in Armen und Beinen, linksseitige Ptosis, Doppeltsehen, Behinderung 
der linksseitigen Augenmuskeln des Oculomotoriusgebietes, linksseitige Faoialis- 
und Hypoglossusschwäche und deutliche Articulationsstörung. Die Pupillen reagirten, 
die Patellarsehnenreflexe waren vorhanden. Der delirante Zustand, während dessen 
die Merklähigkeit deutlich herabgesetzt war, verlor sich nach 4 Wochen. Dann 
trat der Kranke in ein posthallucinatorischeB Stadium, in dem Merkfähigkeit und 
zeitliche Orientirung noch gestört waren. 10 Tage später kam es zu vollständiger 
somatischer und psychischer Genesung. Auch später hafteten die deliranten Er¬ 
lebnisse noch klar im Gedächtnisse. Neuritische Erscheinungen fehlten gänzlich. 

Im 2. Fall handelt es sich um einen erblich, auch mit Trunksucht stark be¬ 
lasteten Schriftsteller, der etwa seit dem 38. Lebensjahr auch selbst trank. Im 
53. Lebensjahr erkrankte er an typischer Korsakow'scher Psychose mit schwerer 
Neuritis (Druckempfindlichkeit, Fehlen der Sehnenphänomene, paretisch-atactischem 
Gang und Sensibilitätsstörungen). Im 54. Jahr waren nur noch wenig, seit dem 
55. keine neuritische Störungen mehr vorhanden. In den folgenden 3 Jahren ist 
ein stationärer psychischer Schwächezustand zu beobachten gewesen, der sich 
charakterisirt durch zeitliche Unorientirtheit, Herabsetzung der Merklähigkeit, voll¬ 
kommenen Erinnerungsverlust für das, was sich seit Beginn der Korsakow’schen 
Psychose ereignet hat, mangelhafte Correctur der delirirten Ereignisse, die zum 
Theil noch als thatsächlich vorgebracht werden, und retrograde Amnesie für 
wichtige Ereignisse der letzten 15 Jahre vor der Erkrankung. 

25) Twelve oases of „Korsakow’s disease" in women, by John Turner. 

(Journ. of Ment. Science. 1903. October.) Ref.: Hugo Levi (Stuttgart). 

Verf. giebt die Krankengeschichten von 12 Fällen, welche in typischer Weise 
den Symptomencomplex Korsakow’s boten, mit Amnesie, Desorientirtheit, Pseudo- 
reminiscenzen und Fabuliren u. s. w. In 10 Fällen bestand sicher periphere Neu¬ 
ritis, wobei Verf. darauf hinweist, dass gesteigerte Kniereflexe nicht gegen diese 
Diagnose spreche. Alkoholmissbrauch war in 10 Fällen nachgewiesen, in den 
beiden anderen Fällen sehr wahrscheinlich. In 6 Fällen bestanden Störungen der 
Pupillenreaction von träger Reaction bis zum Argyll-Robertson’schen Typus. 
In 4 Fällen bestanden die Erscheinungen von Delirium tremens im Verlauf der 
Krankheit. 7 Fälle besserten sich so, dass sie entlassen werden konnten, doch 
blieb bei vier von diesen Fällen das Gedächtniss wesentlich geschwächt 2 Fälle 
kamen zum Exitus letalis, der eine nach 1 Monat, der andere nach 4 Jahren. 
Verf. schliesBt sich der Ansicht Jolly’s an, dass es sich bei der sog. „Korsakow’- 
schen Krankheit" um einen Symptomencomplex handelt und dass dieser eine der 
Folgen der Einwirkung von Alkohol und anderen Giften auf das Nervensystem 
sei. Diese Symptome seien der Ausdruck einer Neuritis, welche bald diesen, bald 
jenen Theil des Nervensystems befalle. 

Diese Gifte üben ihre specifische Wirkung seiner Ansicht nach nicht direct 
auf die Nervenzellen, sondern auf die Nervenfasern aus. So können die peri¬ 
pheren Nerven betroffen werden, dann bestehe das Bild der peripheren Neuritis 
oder aber es erkranken in der Hauptsache Fasern, welche in der Pyramidenbahn 
oder den Hintersträngen verlaufen — centrale Neuritis. In allen Fällen seien 
wahrscheinlich mehr oder weniger schwer mitbetroffen die Associationsfasern, 
speciell die Tangentialfasern. 

20) Ueber Bewegungserscheinungen an gelähmten Augenmuskeln in einem 

Fall von Korsakow’aoher Psychose, von Westphal. (Berliner klin. 

Wochenschr. 1904. Nr. 8.) Ref.: Bielschowsky (Breslau). 

Bei einer alkoholischen, der Korsakow’schen Form sehr nahestehenden 
Psychose war eine associirte Blicklähmung nach oben und unten vorhanden. Bei 
intendirtem, aber verhindertem Lidschluss trat die sogen. Lidschlussreaction auf, 
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zugleich bewegten sich die sonst völlig unbeweglichen Bulbi sehr schnell und 
lebhaft nach oben aussen. Mechanischer Druck durch das untere Augenlid gegen 
den Bulbus ist ausgeschlossen, da der Bulbus sich beim Versuche der Orbicularis- 
contraction auch dann energisch nach oben aussen bewegt, wenn das untere 
Augenlid durch stumpfe Haken völlig vom Augapfel abgezogen wird. Verf. er¬ 
klärt ebenso wie die LidschiusBreaction auch dieses Phänomen als Mitbewegung 
paralytischer Muskeln bei vom Facialis ausgehenden Innervationsimpulsen. Die 
Mitbewegungen zeigten leichte Ermüdbarkeit, ohne dass die Contractionen des 
M. orbicularis schwächer wurden. 

27) Ueberohronlsohe Alkoholpsyohosen, von Pau 1 Sehröder. (Samml.zwangl. 

Abhandl. a. d. Gebiete d. Nerven- u. Geisteskr. (Hoche). VI.) Ref. : K u r t M e n d e 1. 

Neben den gut gekannten acuten Alkoholpsyohosen (Delirium tremens und 

acute Hallucinose) sind in der Litteratur eine Menge von anderen Krankheits¬ 
bildern als durch Alkoholmissbrauch bedingt beschrieben, die chronisch verlaufen 
und ungünstige Prognose bieten. Für die Gesammtheit dieser Erkrankungen wählt 
Verf. den Namen „chronische Alkoholpsychosen“ und ihnen widmet er sein Studium, 
indem er dos Verschiedenartige, was von den verschiedenen Autoren zu diesem 
Capitel geschrieben wurde, einheitlich zusammenzufassen sucht. Diese chronischen 
Alkoholpsychosen lassen sich in zwei Gruppen theilen: die eine wird wegen des 
Bestehens geistiger Schwäche bei gleichzeitigem Vorhandensein nervöser Lähmungs¬ 
erscheinungen mit der progressiven Paralyse in Verbindung gebracht, die andere 
wegen des Vorherrschene von Wahnideen der Paranoia bezw. den paranoiden Er¬ 
krankungen angegliedert. Bezüglich der Alkoholparalysen unterscheidet Verf. 
1. die echten Paralysen bei Trinkern, 2. Pseudoparalysen auf alkoholischer Basis 
complicirt mit starker Arteriosklerose oder mit Epilepsie, 3. nicht alkoholisch be¬ 
dingte Psychosen, die mit Trunksucht complicirt sind; ein Theil der als Alkohol¬ 
paralyse imponirenden Fälle sind schliesslich als der Korsakow’schen Krankheit 
zugehörig zu erachten. Eine weitgehende Aufklärung hat die Frage der Alkohol¬ 
paralyse durch die Bereicherung unserer Kenntnisse von der progressiven Paralyse 
in klinischer und namentlich pathologisch-anatomischer Hinsicht erfahren. 

Für die chronischen alkoholischen Psychosen mit paranoischem Gepräge 
führt Verf. ‘10 selbstbeobachtete Fälle als Beispiele an und zeigt an ihnen die 
Schwierigkeiten, die sich zur Zeit noch der Deutung chronischer Psychosen als 
alkoholisch bedingter entgegenstellen. Er erwähnt ferner, dass er mehrfach bei 
schweren Schnapssäufern mit Zügen des Korsakow'sehen Symptomencomplexes 
ganz phantastische Wahnbildungen und Confabulationen gesehen habe. 

Schliesslich stellt Verf. seine Ansicht in folgenden Sätzen zusammen: 

„Die Frage, ob es chronische Psychosen giebt, die ausschliesslich durch 
Alkoholmissbrauch entstehen, kann m. E. auf Grund der bisher vorhandenen Litte¬ 
ratur nicht mit Sicherheit in bejahendem Sinne beantwortet werden. Ebenso 
wenig kann natürlich a priori die Möglichkeit, dass solche Vorkommen, bestritten 
werden. 

AIb begünstigender, auslösender Factor, möglicherweise auch als Moment, 
welches dem Krankheitsbilde für den Beginn oder, für die ganze Dauer eine be¬ 
stimmte Färbung giebt, wird der chronische Alkoholismus zweifellos nicht selten 
herangezogen werden müssen. 

Die Korsakow’sclie Psychose gehört wahrscheinlich nicht zu den chronischen 
Psychosen im engeren Sinne; sie stellt vielmehr, wie man zur Zeit annehmen 
muss, einen residuären, nicht progredienten Zustand dar nach einer acuten groben 
Schädigung des Gehirns.“ 

28) Pseudohalluoinationen bei einem 14jährigen Knaben, von Doc. Anton 

Heveroch. (Casopis ces. 16k. 1904. S. 134.) Ref.: Pelnär (Prag). 

Vater des Patienten leidet an einer Alkoholpsychose. Pat. selbst zeigt dege- 


Digitized by GoO^lC 



576 


nerative Charakterzüge. In letzter Zeit sieht er, sobald er auf keine bestimmte 
Sache seine Aufmerksamkeit knüpft, eine Schaar von weiblichen Gestalten in 
buntem Kleide vor sioh. Er giebt an, die Gestalten ganz genau zu sehen, weist 
mit Sicherheit ab, dass es seine Vorstellung wäre, ist aber immer sicher, dass es 
sich um keine wahre Gestalten handle. Verf. sieht den Grund für diese Pseudo- 
hallucinationen nicht nur in hereditärer-degenerativer Basis, sondern auch im 
wahrscheinlichen Alkoholmissbrauch des Patienten, denn er konnte bei dem Knaben 
Hyperästhesie aller grossen Nervenstämme festeteilen. 

20) Zur Abgrenzung der ohronlsohen Alkoholparanoia, von Or. Raecke. 

(Archiv f. Psych. u. Nervenkrankh. XXXIX. 1905.) Ref.: G. Ilberg. 

Unter 200 Alkoholistenaufnahmen fanden sich nur 3 Fälle von chronischer 
Alkoholparanoia. Verf. hat im Ganzen fünf derartige Fälle gesammelt. Nach 
schwerem langjährigem Potus kam es zu einer unaufhaltsam progressiven Wahn¬ 
bildung mit Umwandlung der gesammten Lebensanschauung bei erhaltener Be¬ 
sonnenheit und guter formaler Logik. Einige Male brach die Krankheit nach 
schleichenden Anfängen, andere Male im Anschluss an Delirium tremens oder an 
hallucinatorischen Wahnsinn aus. Charakterisirt waren die betreffenden Fälle 
durch Misstrauen und ängstlichen Affect; überall witterten diePatienten einen Coinplott, 
eventuell verhielten sie sich ganz ablehnend. Grosse Neigung zum Queruliren 
bestand. Die Kranken waren von dauernden Verfolgungswahnideen beherrscht, 
verbargen dieselben oft geschickt und zeigten sich sehr gemeingefährlich. Im 
Anfang bestanden lebhafte Hullucinationen. Später traten Grössenideen von poli¬ 
tischer und religiöser Färbung auf. Typisch alkoholistischer Eifersüchte wahn 
fehlte nicht. Vorübergehende Besserung wurde beobachtet. 

Als Resultat seiner Untersuchung stellt Verf. folgende Sätze auf: Es giebt 
eine chronische Alkoholparanoia. Dieselbe unterscheidet sich klinisch von der 
klassischen Verrücktheit lediglich durch einzelne unwesentliche Züge, die auf den 
zu Grunde liegenden Alkoholmissbrauch zurückzuführen sind. Eigentliche Ver¬ 
blödung tritt nicht ein. Die chronische Alkoholparanoia ist streng abzutreunen 
von den transitorischen paranoiden Erregungszuständen, die bei Alkoholentziehung 
wieder verschwinden, und von den terminalen Schwächezuständen, welche nach 
Delirium tremens oder naoh acutem hallucinatorischem Wahnsinn Zurückbleiben 
und keiner Fortentwickelung mehr fähig sind. 

30) Ueber Paranoia alcoholica, von G.Sipöcz. (Orvosi Hetilap. 1904. Nr. 25. 

[Ungarisch.]) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

In der Besprechung von drei ausführlich und genau mitgetbeilten Kranken¬ 
geschichten hebt Verf. folgende Punkte hervor: Von drei männlichen Patienten 
war bloss bei einem erbliche Belastung nachweisbar. In allen Fällen begann die 
Erkrankung rasch, im ersten ähnlich der hallucinatorischen Verwirrtheit, in den 
anderen als Delirium tremens. Bewusstsein und Orientirtheit zeigte bloss bei 
einem Kranken eine minimale Störung. Bei allen massenhafte, lebhafte Hallu- 
cinationen, meist schreckhaften Inhaltes, Vorwiegen der acuBtischen Hallucinationen, 
geringere Häufigkeit der visuellen, noch weniger sensorische; kinästhetische Hallu¬ 
cinationen bloss bei einem Kranken. Mannigfaltige Wahnideen. Beim ersten 
Patienten ausgesprochener Grössenwahn, jedoch mehr fixirt als bei der Paralyse, 
mit daraus sich entwickelndem Verfolgungswahn. Beim zweiten Patienten Vor¬ 
wiegen der Angstgefühle, aus welchen sich ein Verfolgungswahn ausbildete. Beim 
dritten Patienten prädominiren Wahnideen von persecutorischem und religiösem 
Inhalt. Dementsprechend beim ersten Kranken euphorische, bei den anderen 
depressive Stimmung. Beim zweiten Kranken während 8 Monaten Mutismus. Bei 
sämmtlichen Kranken Schlaflosigkeit. Die somatischen Zeichen entsprachen jenen 
des chronischen Alkoholismus. Krankheitsdauer 16, 24, bezw. 9 Monate; die 
Heilung bezw. Besserung erfolgte nur langsam, von den Wahnideen bestanden die 
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acustischen am längsten. In den zwei ersten Fällen Heilung, beim dritten Kranken 
bloss Besserung. Verf. betont, dass bei vollständiger Abstinenz selbst bei längerem 
Krankheitsbestande die Heilung möglich ist. Consecutive Demenz konnte Verf. 
nicht finden, wenigstens war dieselbe nicht ausgesprochener, als bei einfachem 
chronischem Alkoholismus. 

31) Adipöse soua-outanee symötrique et segmentaire ohes une dömente 
alooolique et her^do-alooolique, par Deny et Le Play. (Nouv. Iconogr. 
de la Salpetri&re. 1903. Nr. 5.) Ref.: Ernst Bloch (Kattowitz). 

Frau von 64 Jahren. Vater und Bruder des Vaters — letzterer endete durch 
Suicid — waren Trinker, eine Schwester imbecill. Sie selbst fing an zu trinken 
seit ihrer letzten Entbindung (mit 37 Jahren). 12 Jahre später Auftreten von 
Gesichts- und Gehörshallucinationen, Verfolgungs- und Grössenideen, Verfall der 
Intelligenz; Selbstmordversuch, auf Grund dessen Bie in die Salpetriöre aufgenommen 
wurde. Dort bot Bie ausser einer alkoholischen Demenz nichts, bis nach ungefähr 
2 Jahren eine auasergewöhnliche Ansammlung von Fett notirt wurde. Patientin 
wiegt 85 kg bei einer Körpergrösse von nur 1,47 m. Die Ansammlung ist so 
vertheilt, dass die unteren Extremitäten mehr betheiligt sind als die oberen, und 
von diesen mehr der linke Arm, während von den unteren das rechte Bein über¬ 
wiegt. Die Arme gehen in die Hände ohne sichtbare Grenze über, während sich 
oberhalb der Knöchel eine deutlich sichtbare Einschnürung befindet. Frei sind 
Gesicht, Hals, Thorax, Mammae, Hinterbacken, Füsse. Hautfarbe normal, bis 
auf eine bläuliche, von Varicen herrührende Färbung der Füsse. Am Bauch und 
Unterschenkel finden sich Zeichen, dass die Adipositas früher noch stärker ge¬ 
wesen sein muss (Striae). Sehnenreflexe schwach, Hautreflexe stark. Untersuchung 
von Blut, Urin, Hals, Herz und Gefässsystem o. B. 

Verff. nehmen an, dass es sich hier um einen Fall von Adipositas dolorosa 
(Maladie de Dercum) handelt. 

32) Der Intelligemdefeot bei chronischem Akloholismus, von Mossey 
Wulf. (Inaug.-Dissert. Berlin 1906.) Ref.: Blum (Pankow-Berlin). 

Dass der Alkoholgenuss, auch der einmalige, nach einer kurzen Steigerung 
der Leistungsfähigkeit bald darauf neben anderen Erscheinungen eine Herab¬ 
minderung der geistigen Kräfte hervorruft, ist von verschiedener Seite, vor allem 
durch die Kräpelin’sche Schule, nachgewiesen worden. 

Bei chronischen Alkoholisten bilden sich allmählich nicht nur ethische Mängel 
aus, es leidet nicht nur der Charakter, sondern schliesslich auch die Intelligenz. 
Nach kurzer Darlegung der schon vorhandenen Urtheile über diese Frage, die 
sich alle in dem gleichen Sinne äussern, versucht Verf. an der Hand von 30 Fällen 
den Intelligenzmangel selbst nachzuweisen. Er geht bei der Untersuchung der 
noch vorhandenen Intelligenz so vor, dass er nach Feststellung der Orientirungs- 
möglichkeit das Gedächtniss zuerst für frühere Ereignisse und dann für die jüngste 
Zeit prüft, hierauf die Associationsfähigkeit für freie, rückläufige und combinirte 
Associationen (Rechnen) untersucht, Wahlreactionen vornimmt und schliesslich auf 
die Begriffsentwickelung und die Auffassung des begrifflichen Zusammenhanges 
eingeht. Als Endergebniss seiner Untersuchung von 15 uncomplicirten Fällen von 
chronischem Alkoholismus fand er normale Orientirung, ziemlich gutes Gedächtniss 
für Längstvergangenes und geschwächtes für jüngere Ereignisse, verbunden mit 
herabgesetzter Merkfähigkeit. Die ABSOciationsfähigkeit (auch Rechnen) ist im 
Durchschnitt schlecht, die freien Associationen sind meist verarmt, die Wahl- 
reaction ist herabgemindert und die Begriffsentwickelung direkt geschädigt. Für 
15 complicirte Fälle — 68 handelt sich um Complicationen mit Paranoia, Alkohol¬ 
epilepsie, Bleivergiftung, Alkoholparalyse und Korsakow’scher Psychose — ergeben 
sich im Ganzen ähnliche Verhältnisse. Hervorzuheben wäre hier bei den Alkohol¬ 
epileptikern die erhaltene Fähigkeit für freie Associationen. 

37 


Digitized by 


Google 



578 


Die Lectüre der sehr fleissigen Arbeit wirkt durch die zu breite und sich 
für 30 Fälle in fast gleicher Weise wiederholende Wiedergabe der Prüfungs¬ 
methode etwas ermüdend. Die Dissertation hat auf diese Weise einen Umfang 
von 107 Druckseiten erlangt. 

33) Die strafrechtliche Begutachtung der Trinker, von Karl Heilbronner. 

(Samml. zwangloser Abhandl. aus dem Gebiet der Nerven- u. GeiBteskrankh. V. 

C. Marhold. Halle 1905. 141 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. bietet in diesem sehr lesenswerthen Büchlein so viel des Guten, dass 
eine ausführlichere Besprechung und theilweise Wiedergabe des Gebotenen gerecht¬ 
fertigt erscheint. 

In mustergültiger Weise und klarer, lebendiger Sprache führt Verf. das 
klinisohe Bild der acuten und chronischen Alkoholpsychosen an uns vorüber, er 
bespricht die pathologischen Rauschzustände, die alkoholischen Dämmerzustände, 
die Trunkenheitszustände bei Imbecillen, Degenerirten u.s.w., die Dipsomanie, die 
Beziehungen der Sexualdelicte und der Epilepsie zum Alkohol, die acute Trunken¬ 
heit und den Habitualzustand des chronischen Trinkers. Der klinischen Be¬ 
sprechung der einzelnen Krankheitszustände ist dann stets die forensische Be¬ 
deutung derselben hinzugefügt, d. h. es werden die Fragen erörtert: wie kann 
der von dem betreffenden Leiden Befallene mit dem Strafgesetz in Conflict kommen? 
und: wie hat der Sachverständige sein Gutachten abzugeben, hat er für An¬ 
wendung des § 51 zu plädiren oder nicht? 

Im Einzelnen sei Folgendes hervorgehoben: Bei Beurtheilung des Geistes¬ 
zustandes zur Zeit der That ist zunächst die Individualität des Thäters zu be¬ 
rücksichtigen: die Reaction auf Alkohol ist bei den einzelnen Individuen völlig 
verschieden, ebenso das Verhalten der Erinnerung an Trunkenheitszustände (letz¬ 
teres ist auch besonders wichtig mit Rücksicht auf die Verwerthung von Zeugen¬ 
aussagen gerade in Trinkerprocessen). 

Die Delicte, zu denen die pathologischen Rauschzustände zumeist 
Anlass geben, sind Beleidigung, Bedrohung, Widerstand gegen die Staatsgewalt, 
sowie schwere, oft sehr brutale Verbrechen gegen das Leben. Die betreffende 
That steht naturgemäss unter dem Schutze des § 51 des Str.G.B. 

Imbecille, Degenerirte u.s.w, welche im Habitualzustande vielleicht noch 
als zurechnungsfähig zu bezeichnen sind, können event. dann für geisteskrank im 
Sinne des § 51 erklärt werden, wenn sie zur Zeit der Begehung der That unter 
dem Einfluss des Alkohols gestanden haben. Zu berücksichtigen ist, dass bei 
solchen Individuen häufig Intoleranz gegen Alkohol besteht und dass sie durch 
andere leicht zu Strafthaten verführt werden können. Ihre Delicte sind haupt¬ 
sächlich Brandstiftungen, Insubordination und Desertionen beim Militär, sexuelle 
Vergehen. 

In allen Fällen, in denen Individuen mit genuiner Epilepsie wegen 
Affecthandlungen zur Verantwortung gezogen werden, die unter Alkoholeinfluss 
begangen sind, hat der § 51 Anwendung zu finden, ebenso natürlich auch, wenn 
einwandfrei nachgewiesen ist, dass die Strafthat im alkoholischen Dämmerzustand 
begangen worden ist. 

Von der Dipsomanie ist zu trennen die Pseudodipsomanie; der Dipso- 
mane ist ein periodischer Trinker, der Pseudodipsomane ein periodisch Abstinenter, 
d. h. ein chronischer Trinker, dem es zuweilen noch gelingt, sich abstinent zu 
halten. Diese Trennung ist auch in foro von praktischer Wichtigkeit. Der 
dipsoroanische Anfall ist ein krankhaft entstandener Zustand, der Betroffene hat 
demnach für die Zeit seiner Dauer Anspruch auf den Schutz des § 51. Bei den 
pseudodipsomanischen Zuständen kommt hingegen eine derartige pathologische 
Genese nicht in Frage, auf sie sind die allgemeinen Regeln der Beurtheilung 
anzuwenden. Hauptdelicte der Dipsomanen sind Schwindeleien und Zechprellereien, 
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sie werden beim Dipsomanen häufiger und in plumperer Form beobachtet als 
beim Pseudodipsomanen. 

Als acute Alkoholpsychosen bespricht Verf. des Näheren die Korsakow’- 
sche Psychose und das Delirium tremens, deren forense Bedeutung gering 
ist, ferner die depressiven Psychosen bei Trinkern (Suicidversuch mit Tödtung 
oder schwerer Verletzung der Kinder!) — ihr Nachweis zur Zeit der That recht¬ 
fertigt immer, auch bei leichteren Graden, die Anwendung des § 51 —, und 
schliesslich die acute Hallucinose der Trinker (Hauptdelicte: Gewaltthätigkeits- 
vergehen gegen die vermeintlichen Verfolger. § 61 ist stets anzuwenden). 
Letztere verdient eine gewisse Berücksichtigung auch bei der Strafvollstreckung; 
die „Einzelhaftpsychosen“ sind Hallucinoseformen, die besonders bei Potatoren 
unter stürmischen Symptomen auftreten. Bei Trinkern, die bereits an Hallucinose 
erkrankt waren, empfiehlt es sich daher, von der Isolirung möglichst abzusehen 
bezw. dieselbe aufzuheben, sobald sich Hallucinationen wieder zu zeigen beginnen. 

In dem Kapitel über chronische Alkoholpsychosen sind besonders 
gelungen und lesenswerth die Ausführungen des Verf. über den „Eifersüchte- 
wahn“ der Trinker. Er macht auf die Schwierigkeit aufmerksam, welche die 
zutreffende Beurtheilung dieser Eifersuchtsparanoia bereitet, und empfiehlt gerade 
für diese Fälle die Anwendung deB § 81 (Beobachtung in einer Irrenanstalt) zur 
völligen Klarstellung. Die specifisohen Delicte beim Eifersuchtswahn sind schwere 
Gewaltthaten (zumeist gegen die Ehefrau oder den vermeintlichen Liebhaber) und 
Beleidigungen. Betont mag werden, dass auch die Eifersucht des Gesunden zu 
Missdeutungen relativ harmloser Erlebnisse Anleitung geben kann und dass nicht 
jede grundlose Eifersucht ohne weiteres, nur weil sie grundlos ist, alB krankhaft 
bezeichnet werden darf; andererseits schliesst die nachgewiesene Untreue der Frau 
die krankhafte Eifersucht nicht aus. Für das ärztliche Urtheil maassgebend ist 
nicht der Inhalt und die Berechtigung oder Nichtberechtigung der erhobenen 
Vorwürfe, sondern ihre Genese und ihre Begründung. Das Schwinden der Eifer¬ 
suchtsideen nach kurzer Abstinenz spricht für ihre krankhafte Genese. 

Die übrigen Paranoiaformen der Trinker zeitigen oft Beleidigungen, Denuncia- 
tionen, Meineidsdelicte und Majestätsbeleidigungen und stehen sämmtlich unter 
dem Schutze des § 51. Die betreffenden Kranken sind strafvollstreckungsunfahig 
und zumeist auch verhandlungsunfähig, zudem gefahrlioh für den Richter. 

Bei der Alkoholparalyse ist — zwecks Differentialdiagnose gegen die 
gewöhnliche Paralyse — event. Beobachtung in einer Anstalt zu beantragen. Die 
Delicte sind Bettel, unerlaubtes Hausiren u.s.w. Ihneu ist der Schutz des § 51 
zuzubilligen, in praxi werden sie oft — ohue vorherige Prüfung ihres Geistes¬ 
zustandes — verurtheilt; ein gesundheitlicher Schaden erwächst hierdurch den 
Kranken allerdings meist nicht. Zur Zeugenaussage sind sie durchaus ungeeignet. 

Betreffs des Habitualzustandes des chronischen Trinkers ist in foro stets 
die Frage zu erwägen, ob derselbe an sich nicht die Anwendung des § 51 zu 
rechtfertigen vermag, denn die einfache Degeneration des Potators kann sehr 
wohl eine krankhafte Störung der Geistesthätigkeit im Sinne des genannten 
Paragraphen darstellen. 

Was hat nun mit einem wegen Geisteskrankheit freigesprochenen 
Trinker zu geschehen? Besteht die Psychose auch zur Zeit der Verhandlung 
und Freisprechung, so ist die Aufnahme in eine Irrenanstalt erforderlich. Ist 
die Psychose aber zur Zeit der Verhandlung abgelaufen, so ist das Entmündigungs¬ 
verfahren einzuleiten (event. Ueberweisung in eine Trinkerheilanstalt durch Ver¬ 
mittelung des Vormundes). Der Antrag auf Entmündigung wegen Trunksucht 
müsste aber auch seitens der Staatsanwaltschatt gestellt werden können, nicht 
nur seitens der Angehörigen. (Es ist dies bekanntlich ein wohl einstimmig von 
den Psychiatern gestelltes Postulat!) 
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Besonders rühmend hervorzuheben und beherzigenswerth sind schliesslich 
diejenigen Stellen des Büchleins, an denen Verf. den Sachverständigen dazu er¬ 
mahnt, sich auf das rein Aerztliche in seinen Aussagen zu beschränken und dem 
Richter zu überlassen, was des Richters ist. 

34) Beiträge zur Begutachtung alkoholiatisoher Störungen in foro, vonPollitz. 

(Archiv f. Criminal-Anthropolog. u. Criminalistik. XII.) Ref.: Ernst Schultze. 

Die Begutachtung alkoholistischer Störungen hat mit mancherlei Schwierig¬ 
keiten zu rechnen. Das Laienpublikum ist meist gegen den Alkoholisten ein¬ 
genommen. Die Angaben über das Verhalten des Angeklagten zur kritischen Zeit 
sind wenig objectiv. Oft ist zur Zeit der Begutachtung die Krankheit abgeklungen. 
Des genaueren bespricht Verf. das Krankheitsbild des Delirium tremenB, der acuten 
Hallucinose und des pathologischen Rauschzustandes unter Beifügung eigener gut 
geschilderter Beobachtungen. 

35) The problem of the well-to-do inebriate, by Dana. (New-York medical 

Journal. 1903. August.) Ref.: Ascher (Berlin). 

Verf. will, dass auch im Staate New-York, wie er bereits im Staate Connecticut 
und anderen Staaten gesehen, die Zwangsinternirung der Alkoholisten gesetzlich 
ermöglicht wird. Die Internirung hat 1—3 Jahre zu geschehen, und zwar für 
wohlhabende Leute in Privat-Sanatorien, die frei von Alkohol gehalten werden 
und in denen alles geschieht, um die Körperkräfte der Patienten zu heben und 
ihre Willenskraft zu Btürken. 1 

36) Alkoholismus und Ehescheidung, von F. Leppmann. (Aerztl. Sachverst.- 

Zeitung. 1905. Nr. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. schlägt vor, einen Gesetzesparagraph etwa folgenden Inhaltes in das 
Bürgerliche Gesetzbuch einzureihen: „Ein Ehegatte kann auf Scheidung klagen, 
wenn durch Trunkfälligkeit oder Trunksucht des anderen Ehegatten eine so tiefe 
Zerrüttung des ehelichen Verhältnisses bewirkt ist, dass dem Ehegatten die Fort¬ 
setzung der Ehe nicht zugemuthet werden kann.“ 

37) Alkoholi8mus und Ehescheidung, von Fritz Strassman. (Aerztl. Sach- 

veist.-Zeitung. 1905. Nr. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

An der Hand eines Falles zeigt Verf., wie es zuweilen möglich ist, bei Alko¬ 
holisten, bei denen nach dem Ehescheidungsparagraphen des B.G.B. keine Möglich¬ 
keit vorlag, die unhaltbar gewordene Ehe zu lösen, zwar nicht die Ehescheidung, 
aber doch die Aufhebung der Ehe herbeizuführen. In Anwendung hierbei kommt 
dann der § 1333 des B.G.B., wonach eine Ehe von dem Ehegatten angefochten 
werden kann, der sich bei der Eheschliessung in der Person des anderen Ehe¬ 
gatten oder über solche persönlichen Eigenschaften des anderen Ehegatten geirrt 
hat, die ihn bei Kenntniss der Sachlage und bei verständiger Würdigung des 
Wesens der Ehe von der Eingehung der Ehe abgehalten haben würden („Error 
in persona“). In Verf.’s Fall sah das Gericht eine solche persönliche Eigenschaft 
in der krankhaften Anlage des Ehemannes, die ihn dazu bestimmte, dem Alko¬ 
holismus zum Opfer zu fallen. In dem Sachverständigen-Gutachten musste nun¬ 
mehr nachgewiesen werden, dass dieser degenerative Zustand in der That besteht 
und schon vor der Ehe vorhanden war. 

Im übrigen glaubt Verf., dass die Einreihung des Alkoholismus als solcher 
unter die Ehescheidungsgründe ein dringendes Bedürfniss ist. 

38) Ueber die Kampfesmittel der Antialkoholbewegung, von Ph. Stein. 

(Budapesti orvosi ujs&g. 1904. Nr. 9. [Ungarisch.]) Ref.: Hudovernig. 

Verf. betont, dass die antialkoholischen Bestrebungen in Ungarn noch die 

Anfangsschwierigkeiten kaum überwunden haben und hebt dann hervor, dass 
trotzdem auf den ersten Blick die Abstinenz dem Unkundigen als eine Ueber- 
treibung erscheine, als wirksames Kampfesmittel jedoch nur diese in Frage kommen 
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könne, da ea nooh Niemand gelungen ist, den Begriff der Massigkeit präcis zu 
definiren. Auch haben die Erfahrungen im Auslande — und Verf. kann dies 
nach seinen eigenen Erfahrungen in Ungarn bestätigen — gezeigt, dass die 
Mäs8igkeitsbe8trebungen praktisch zu keinem Erfolg führen. Das Rundschreiben 
Fränkel’s, welches, so wie die darauf eingelangten Antworten, ausführlich be¬ 
handelt wird, hat ebenfalls keine Klarheit in die Sache gebracht. Der Begriff 
der Abstinenz hingegen ist deutlich und klar, dieselbe ist in socialer, materieller 
und hygienischer Beziehung nur vorteilhaft und hat trotz ihres verhältnissmässig 
so kurzen Bestandes deutliche unbestreitbare Erfolge. Zum Schlüsse hebt Verf. 
hervor, dass gerade diejenigen Factoren, welche am meisten geeignet wären für 
die Antialkoholbewegung zu wirken, am schwierigsten zu capacitiren sind. Diese 
Factoren sind die Lehrer und Aerzte. 


Psychiatrie. 

39) Irrenanstalten, Idioten- und Epileptikeranstalten, mit besonderer Be¬ 
rücksichtigung der Thätigkeit des Arztes in denselben, von Dr. Georg 

Ilberg, Oberarzt an der Kgl. Sächs. Heil- u. Pflegeanstalt zu Grossschweidnitz. 

Jena 1904, Fischer. 82 S.) Ref.: E. Mendel. 

Die vorliegende Arbeit giebt in klarer und präciser Auseinandersetzung 
Alles, dessen der Nicht-Psychiater bedarf, um sich über die Verhältnisse der Irren-, 
Idioten- und Epileptikeranstalten, wie sie augenblicklich liegen, zu infonuiren. 
Aber über dies hinaus enthält es vielfache und werthvolle Fingerzeige für die 
Behörden und Körperschaften, denen die Fürsorge für jene Kranken und speciell 
die Errichtung von zweckmässigen Anstalten für dieselben obliegt, nicht bloss 
durch die Besprechung des allgemeinen Bauplanes, sondern auch durch die Rück¬ 
sichtnahme auf specielle technische Einrichtungen, welche sich bewährt haben. 

Endlich wird aber auch der Psychiater und speciell der AnstaltBarzt manche 
Anregung in wissenschaftlicher und speciell therapeutischer Beziehung aus dem 
Studium der Schrift entnehmen. 

Es werden nach einander die Universitätsirrenkliniken, die psychiatrischen 
Stadtasyle, die Heil- und Pflegeanstalten für Geisteskranke besprochen, und dabei 
der Bau einer idealen Anstalt der letzteren Art skizzirt. Verf. verlangt für diee 
im Pavillonsystem herzustellende Anstalt ein Aufnahme- und Wachgebäude, Häuser 
für Ruhige, welche von früh bis zum Eintritt der Dunkelheit offen stehen, für 
Halbunruhige und für Unruhige mit „Isoliretübchen“ (am besten „Stübchen“ ge¬ 
nannt), ferner ein Haus für körperlich erkrankte Geisteskranke (besonders Tuber- 
culöse). Dazu kommen dann noch die verschiedenen Verwaltungsgebäude (Ge¬ 
schäftshaus, Küche, Wäsche, Werkstätten u.s.w.). Besondere Häuser werden für 
die Kranken besserer Stände (Pensionsklassen) vorgesehen. 

Die Anstalt soll nur für 600 Kranke mit einem ärztlichen Director und sechs 
Aerzten sein. (Leider wird diese Zahl von 600 bei den neuesten Anstalten in 
Preussen um das Doppelte und Dreifache mit Rücksicht auf die zur Verfügung 
stehenden Mittel überschritten.) 

Die mannigfachen Aufgaben des Anstaltsarztes werden in ausführlicher Weise 
erläutert, und zeigt die Besprechung derselben den praktisch und wissenschaftlich 
durchgebildeten Psychiater; sie sollte jedem in die Anstalt eintretenden Arzte ein 
Vorbild sein. 

Bei der Erörterung der Erziehungs- und Pflegeanstalten für Idioten und Im- 
becille werden die grossartigen Einrichtungen, welche Sachsen nach dieser Rich¬ 
tung hin geschaffen hat, besonders hervorgehoben, die Forderung, die Leitung 
der Idiotenanstalten Aerzten zu übertragen, hinzugefügt (vgl. die Verhandlungen 
in Dresden, April 1905). 
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Diese letztere Forderung wird dann auch noch mit besonderem Nachdruck 
für die Epileptikeranstalten, welche eingehend besprochen werden, gestellt. 

Den Schluss der Arbeit bildet eine, wie dem Ref. scheint, ungemein wichtige 
Anregung in Bezug auf die Heranbildung tüchtiger Anstaltsärzte: „der frische, 
fröhliche Wechsel der Anstaltsärzte eines Landes“. „Es ist schon sehr zu bedauern, 
dass betreffs der Irrenärzte in den kleinen Staaten, aber auch in den Provinzen 
grösserer Staaten so viel „Inzucht“ getrieben wird.“ 

Sollte nicht die einförmige Carriöre ausser anderen Ursachen auch mit dazu 
wirken, dass in der neueren Zeit ein Mangel an Aerzten in den Irrenanstalten 
sich geltend macht? 

Dem Ref. sei schliesslich noch die Bemerkung gestattet, dass der Herr Verf. 
mit der Annahme, dass von 1000 Einwohnern eine Person in der Irrenanstalt 
sich befindet, wohl nur ländliche Verhältnisse berücksichtigt hat. 

In Berlin war nach dem Bericht des Magistrats vom 1. April 1904 das Ver- 
hältniss der Geisteskranken incl. Epileptiker und Idioten in Anstalten zu der 
Gesammtbevölkerung 1:283, in der Provinz Brandenburg (excl. Berlin) 1:540. 

Im Uebrigen genügt wohl der kurze Hinweis auf den reichen Inhalt der 
Arbeit, um dieselbe zur Lectüre und zum Studium bestens zu empfehlen. 


Forensische Psychiatrie. 

40) Simulation von Geistesstörung, von Bisch off. (Allg. Zeitschr. f. Psych. 

LXII.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Simulation hat den Zweck, eine momentane Geistesstörung oder Sinnes¬ 
verwirrung in der Vergangenheit, zumeist zur Zeit eines Delictes, vorzutäuschen 
und entsteht meist aus dem Zusammenwirken mehrerer Ursachen. Gewisse Krank¬ 
heitsformen steigern die Neigung hierzu, wie Hysterie, Neurasthenie und gewisse 
Schwachsinnsformen mit ethischen Defecten. Geistige Störungen, welche mit Ver¬ 
wirrtheit oder starker Intelligenzschwäche einhergehen, machen die Simulation 
unmöglich. Unter den Simulanten findet man relativ viele geistig Abnorme, da 
diese öfter criminell werden als Normale und im Allgemeinen bessere Kenntnisse 
von Geisteskrankheiten besitzen. 

Fast alle Formen psychischer Störung werden simulirt. Einige psychische 
Symptome können jedoch nicht vorgetäuscht werden. Dazu gehören die ideen¬ 
flüchtige Verworrenheit, die fortwährende Unruhe der manischen Kranken, die 
dauernde Schlaflosigkeit, hochgradige Katatonie, sowie die körperlichen Begleit¬ 
erscheinungen der stuporösen Zustände. Leicht nachzuahmen sind die Symptome 
der Geistesschwäche, des Blödsinns, Erinnerungsdefecte und epileptische Anfälle. 

Die Diagnose der Simulation stützt sich auf den Verlauf, sowie darauf, dass 
die einzelnen Symptome mit den Ausdrucksformen der echten Geistesstörungen 
nicht übereinstimmen. Im Anschlüsse werden 4 Fälle von Simulation ausführlich 
wiedergegeben. 


III. Bibliographie. 

I) Studien über motorlsohe Apraxie und ihr nahestehende Erscheinungen, 

von Arnold Pick. (Leipzigu. Wien 1905, Franz Deuticke. 129 S.) Ref.: Häuel. 
Zwei Jahrzehnte lang hat die als Agnosie oder Asymbolie bezeichnete sen¬ 
sorische Störung der Willenshandlung die psychiatrische Forschung vorwiegend 
beschäftigt; die entsprechende motorische Störung, die Apraxie im engeren Sinne, 
hat erst seit wenigen Jahren Deutung und Bedeutung gewonnen. — Einleitend 
legt Verf. seiner Arbeit das Wernicke’sche Schema der Willenshandlung zu 
Grunde: Ausgangsvorstellung, Zielvorstelluug und deren Associationen, Bowie die 
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von der Zielvorstellung ausgehenden, dem Willensimpulse zur Verfügung stehenden 
centrifugalen Bahnen. Da das Fortbestehen der Vorstellung des Hauptzweckes 
die untergeordneten Handlungen zusammenhält, so ist in dem Fehlen dieser Fort¬ 
dauer eine Quelle für apraktische Störungen gegeben. Weiter kommen bei der 
Deutung von solchen in Betracht partielle Aufmerksamkeitsstörungen, persevera- 
torische Vorgänge, der Fortfall von Hemmungen u. a., so dass es klar wird, dass 
es genetisch nicht eine motorische Apraxie, sondern eine ganze Reihe solcher 
giebt. Die für die Psychologie des „Versprechens und Verschreibeus“ angestelltcn 
Untersuchungen werden mit Vortheil herangezogen. An der Hand genauer Proto¬ 
kolle von Krankenuntersuchungen geht dann Verf. in scharfsinniger Weise auf 
eine Analyse apraktischer Einzelhandlungen ein, und zwar begnügt er sich auch 
bei schwierigen Fällen nicht mit der Feststellung einer gemischten sensorisch¬ 
motorischen Apraxie, sondern zeigt, dass die theoretische Zerlegung der Apraxie 
in ihre Componenten sich auch klinisch durchführen lässt. Das Buch zeigt, wie 
fruchtbar sich derartige Untersuchungen gestalten, wenn sie von dem theoretisch 
construirten Schema den Uebergang zum Studium der greifbaren Bewegungs¬ 
äusserung des Kranken selbst vollziehen. Der ganze Charakter des Werkes, das 
eine Aneinanderreihung zahlreicher an mehreren Kranken (postepileptischer 
Dämmerzustand, einfache und multiple cerebrale Herdaffectionen u. a.) vor¬ 
genommener Experimente ist, denen jedes Mal die Analyse sofort folgt, lässt es 
begreiflich erscheinen, dass eine Inhaltsangabe nicht gut möglich ist; die Art und 
Weise, wie Verf. der einzelnen Fehlhandlung nachgeht, sie der Zufälligkeiten 
entkleidet, sie durch das Zusammenwirken der einzelnen Theildefecte bedingt 
erscheinen lässt und dabei jeder allgemeinen, nichtssagenden Erklärung, wie Be¬ 
wusstseinstrübung u. a. aus dem Wege geht, bringt eine Fülle des Interessanten 
zum Vorschein und macht die Lectüre geradezu genussreich. Bei Untersuchungen 
von Psychosen jeder Art wird fürderhin die Aufmerksamkeit der Forscher auf 
das apraktische Symptomenbild gerichtet sein müssen; bei der Amentia, bei 
Dämmerzuständen u. s. w. wird sicher häufig das, was als Verwirrtheit, Bewusst¬ 
seinsstörung oder sonstwie zusammengefasst und mehr umschrieben, als erklärt 
wird, sich bei der Auseinanderlegung der Einzelerscheinungen als aus motorisch- 
apraktischen Elementen bestehend ergeben. Von diesem Punkte aus weist die 
Studie über sich hinaus und erscheint berufen, befruchtend auf die klinische 
Psychiatrie zu wirken. 

2) Die Psychoneurosen und ihre psychisohe Behandlung, von Paul Dubois. 

(Bern 1905, A. Francke.) Ref.: Blum (Pankow/Berlin). 

Schon durch den Titel verräth Verf., dass er bezüglich der functionellen 
Nerverkrankheiten eine eigenartige Stellung einnimmt. Zwischen diesen Neurosen, 
wie Neurasthenie, Hysterie, Hysteroneurasthenie, Hypochondrie und leichter 
Melancholie bestehen nur graduelle Unterschiede; sie sind sämmtlich nichts 
anderes, als psychische Erkrankungen und demnach nur auf psychischem Wege zu 
heilen. Die psychische Therapie besteht hauptsächlich darin, in den Kranken 
durch die Macht der Ueberredung, der Verbalsuggestion, die Ueberzeugung zu 
erwecken, dass ihre Krankheiten nicht auf einer organischen Läsion beruhen, 
sondern auf einer psychischen Alteration, dass sie mithin leicht geheilt werden 
können, wenn sie selbst an ihrer Heilung mitwirken. Solche Kranke haben eine 
herabgesetzte Widerstandsfähigkeit gegen die kleinen Unbilden des Lebens, in 
Folge ihrer Autosuggestion werden kleine Leiden zu grossen gestempelt und 
fixirt; sie achten zu sehr auf ihre krankhaften Erscheinungen und verstärken sie 
dadurch, ihr Charakter verändert sich mit der Zeit, sie werden Egoisten, die 
schliesslich für nichts mehr als für ihr leibliches Wohl besorgt sind. Dass mit 
innerer Medication und jenen zahlreichen Mitteln der physikalischen und Kalt¬ 
wasserheilmethoden bei solchen Krankheiten ein dauernder, positiver Effect nicht 
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erzielt werden kann, liegt nach dieser Auffassung der eigentlichen Ursache auf 
der Hand. Man kann wohl einen geringen, auf suggestivem Einfluss beruhenden 
Erfolg erzielen, aber das ist auch alles, und nach dem Ausscheiden des Patienten 
aus der Kur entwickelt sich das Leiden von neuem. Verf. geht bei seiner Therapie 
derart vor, dass er sich bemüht, die Psyche des Kranken, als den Sitz des Leidens, 
unter seinen Einfluss zu bekommen. Er sucht sich erst in längeren Unterredungen 
mit den Patienten deren Vertrauen zu gewinnen, geht dann unter Besprechung 
einzelner Symptome und zuweilen mit absichtlichem Ignoriren anderer darauf 
über, die allmähliche Entwickelung der bestehenden Neurose zu erläutern, zeigt 
ihnen, nach dem Bildungsgrad individualisirend, wie man durch andauerndes Be¬ 
achten seiner zahlreichen kleinen Leiden dieselben nur fixire und weiter ausgestalte; 
danach erweckt er in ihnen unter Darleguug und Verurtheilung ihrer bisherigen 
egoistischen Gefühle altruistische, pflanzt ihnen stoische Lehren ein, und es ge¬ 
lingt ihm in der That, durch mehrere „Sprechstunden“ ihre krankhafte Psyche 
derart umzuändern, dass sie schliesslich als geheilt die Anstalt verlassen und in 
den meisten Fällen geheilt bleiben. Kleinere Rückfälle vermag er durch blosse 
briefliche Ermahnungen zu beseitigen. Diese Psychotherapie unterstützt Verf. 
höchst selten durch medicamentöse Behandlung; nur lässt er bei körperlich herunter¬ 
gekommenen Kranken, und das sind wohl die meisten, eine streng durchgeflihrtc 
Weir Mitchell’sche Kur gebrauchen, die er dahin modificirt hat, dass er Fara- 
disation, Massage und zu strenge Isolirung als überflüssig meist weglässt und nur 
Bettruhe, massig strenge Isolirung und Ueberernährung beibehält. Die Zeit dieser 
Kur — etwa 6 Wochen — benutzt er dazu, seine Psychotherapie anzuwenden. 
Verf. übt sie nunmehr seit 20 Jahren mit bestem Erfolge aus; es ist ihm ge¬ 
lungen, mit ihrer Hülfe Fälle von schwerster Neurasthenie, Hysterie u. s. w. zu 
heilen, an denen sich vor ihm schon eine grosse Anzahl, zum Theil sehr be¬ 
rühmter, Aerzte vergebens probirt hatten. Verf. selbst giebt zu, dass derartige 
Wunderdoctoren, wie sie sich in Zeitungen anbieten, wohl meist durch eine ähn¬ 
liche psychische Therapie ihre Erfolge erzielten. 

Es ist übrigens bemerkenswerth, dass Verf., als Arzt der älteren Schule, sich 
auch auf die Seite derjenigen stellt, die mit gewissem Pessimismus den grossen 
Arzneischatz betrachten, der uns nur zu häufig im Stich lässt: „Freilich verfügen 
wir über ein paar seltene Specifica, welche eigentliche Heilmittel darstellen, ebenso 
auch über zahlreiche palliative Mittel. Aber der wirkliche, brauchbare Arznci- 
schatz ist ein äusserst dürftiger. In Form von einigen comprimirten Tabletten, 
von etlichen Alkaloiden, findet derselbe ganz bequem Platz in dem Etui des 
praktischen Arztes.“ 

Verf. hat bereits in einer früheren Schrift: „De l’influence de l’esprit sur le 
corps“, die in dem gleichen Verlag erschien, gezeigt, welchen starken Einfluss die 
Psyche auf den Körper besitzt. Dass die Psychotherapie natürlich kein univer¬ 
selles Heilmittel darstellt, ist ja selbstredend, jedoch selbst bei somatischen Leiden, 
die meist mit seelischen Verstimmungen einhergehen, vermag sie die Heilung 
wesentlich zu unterstützen. 

Das 459 Seiten starke Buch ist. in Form von 35 Vorlesungen in französischer 
Sprache geschrieben; die deutsche Uebersetzung rührt von Dr. Rin gier, einem 
Schweizer Arzte, her. Das Referat kann natürlich nur zum Theil den grossen 
Inhalt dieses anregenden Buches wiedergeben; es sei hiermit allen Neurologen zum 
Studium warm empfohlen. 

3) Die criminellen Geisteskranken, von Siegfr. Türkei. (Wien 1906, 
Moritz Perles.) Ref.: Blum (Pankow/Berlin). 

Verf. bemüht sich in dieser Arbeit eine möglichst objective Uebersicht über 
die allmähliche Entwickelung und den nunmehrigen Stand der Irrenrechtspflege 
in Oesterreich zu geben. Es sind im Grossen und Ganzen dieselben Wandlungen, 
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welche auch die Rechtspflege anderer Länder, vor allem Deutschlands, in den 
letzten Jahrzehnten durchgemacht hat, wenn auch in Oesterreich durch geringes 
Entgegenkommen der maassgebenden Behörden die Schaffung eines Irrengesetzes 
sehr verzögert wurde. Bis zum Jahre 1874 bestanden die irrengesetzlichen Be¬ 
stimmungen nur aus wenigen Paragraphen und Hofdecreten, die aber den Kern 
der Sache nicht trafen. Die von den Aerzten und Juristen Oesterreichs, insbe¬ 
sondere von Schlager eingeleiteten Reformbewegungen (1859—67) hatten keinen 
Erfolg. 1874, bezw. 1878 entstand dann ein Irrengesetz, das jedoch dem Problem 
der kriminellen Geisteskranken keine Rechnung trug. Die Unterbringung der 
irren Verbrecher, bezw. der verbrecherischen Irren in den Landesirrenanstalten 
hatte auch hier die bekannten üblen Folgen. 

Ende der 80er Jahre erschienen die Abhandlungen und Arbeiten über die 
psychopathischen Minderwerthigkeiten und verminderte Zurechnungsfähigkeit, die 
nun auch im Strafrecht ihren Ausdruck finden mussten. Vor allem beleuchtet 
Verf. des Weiteren an der Hand von Referaten und Gutachten von bekannten 
Psychiatern und Strafrechtslehrern die Frage: wohin gehören diese psychisch 
Minderwerthigen, sobald sie mit dem Strafgesetz in Conflict gerathen sind? Gegen 
die Unterbringung in die Irranstalten, die bis jetzt noch gehandhabt wird, ist 
aufs Energischste Front zu machen. Diese Elemente bringen, wie bekannt, einen 
schlimmen Ton in das Leben der Irrenheil- und Pflegeanstalten, sie verderben 
die dort befindlichen Schwachsinnigen, complottiren, revoltiren, verhetzen das 
Personal und vereiteln last not least durch blosse Anwesenheit schon die als sehr 
zweckmäBsig erkannte freie Behandlung der wirklich Geisteskranken. Es giebt 
dreierlei Auswege: 1. man schafft für diese Minderwerthigen besondere Adnexe 
in Irrenanstalten oder 2. in Strafanstalten oder man errichtet 3. besondere Be- 
wahranstalten. Die Adnexe in Irrenanstalten sind nicht gut zu heissen, besser 
ist schon das an zweiter Stelle erwähnte Mittel, am zweckmässigsten jedoch und 
am meisten zu befürworten ist der dritte Vorschlag. Die Aufnahme in solche 
„Staatsirrenanstalten“, wie sie im Gegensatz zu den anderen Irrenanstalten ge¬ 
nannt werden sollen, müsste allerdings ausser durch ärztliches auch durch behörd¬ 
liches Attest bewirkt werden; die Behandlung könnte sich hier etwas energischer 
gestalten, man könnte Arbeitszwang eventuell Disciplinarstrafen einführen. Die 
Entlassung müsste ebenfalls behördlicher- und ärztlicherseits geschehen und zwar 
am besten auf Widerruf, so dass eine leichtere Wiedereinbringung des Entlassenen 
hei Rückfall oder Gefahr des Rückfalls herbeigeführt werden könnte. Ganz 
ähnlich seien die Bestimmungen über die chronischen Alkoholisten zu treffen, die 
allmählich zum Schrecken der Irrenanstalten geworden sind; auch für sie müssen 
besondere Häuser, Trinkerasyle, geschaffen werden, wo man sie zwangsweise inter- 
niren könnte. Die Irrenanstalten sind dazu da, wirkliche Geisteskranke zu heilen 
oder ihnen wenigstens eine zweckmässige Pflege angedeihen zu lassen, nicht aber 
dazu, die menschliche Gesellschaft vor jenen üblen Elementen zu bewahren. 

Zur Begründung der Aufnahme eines entsprechenden Passus über verminderte 
Zurechnungsfähigkeit in das österreichische Strafrecht werden von verschiedener 
Seite Referate beigebracht, die den Anlass zu Interpellationen im österreichischen 
Abgeordnetenhaus 1901 und 1903 gaben und schliesslich zur Annahme dem¬ 
entsprechender Anträge durch den k. k. niederösterreichischen Landes-Sanitätsrath, 
December 1903, führten. Im vergangenen Jahre wurde die Frage der vermin¬ 
derten Zurechnungsfähigkeit durch den 27. Deutschen Juristontag von Neuem ins 
Rollen gebracht; die auf dieser Versammlung gefussten Anträge scheinen jedoch 
auf den neuen, noch nicht publicirten Strafgesetzentwurf für Oesterreich den ge¬ 
wünschten Einfluss nicht gehabt zu haben. 

4) Die arabischen Lehrbücher der Augenheilkunde. Ein Capitel zur 
arabischen Litteraturgesohiohte. Unter Mitwirkung von J. Lippert und 
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E. Mittwoch. Bearbeitet von Prof. Dr. J. Hirschberg. (Anhang zu den 
Abhandlungen der Kgl. Preuss. Akademie der Wissenschaften vorn Jahre 1905. 
S. 117.) Ref.: E. Mendel. 

Die auf einem ungemein ausgedehnten Quellenstudium beruhende, für ihren 
Zweck grundlegende Arbeit bietet auch dein Neurologen manche interessante 
historische Thatsachen. 

Die älteste anatomische Figur des Augapfels mit der Sehnervenkreuznng rührt 
von Halifa (etwa 1260) her. Dieselbe enthält auch die 4 Ventrikel des Hirns 
(rechte und linke Vorderkammer, Mittelkammer, Hinterkammer). „Diese stellen 
«len Ort dar für die 5 Kräfte: nämlich Gemeinsinn, Phantasia genannt, und Ab¬ 
bildungsvermögen und Ortssinn sitzen in der Vorderkammer, Einbildungs- und 
Urtheilskraft in der mittleren, die Kraft der Erinnerung und Bewahrung in der 
hinteren“ (S. 79). 

Die Verengerung der Pupille auf Lichteinfall ist zuerst von ar-Räzi (etwa 
900) beschrieben worden, welcher auch zuerst die griechische Lehre von dem 
Sehen durch Strahlen, die vom Auge ausgehen, bekämpfte. 


IV. Aus den Gesellschaften. 

Psychiatrisoh-neurologlsche Seotlon des königl. Aeratevereins in Budapest. 

Sitzung vom 21. November 1904. 

Herr Primär. J. Grosz stellt einen Fall von Saohs’scher Idiotie amauro- 
tica familiaris vor. Es ist dies der 7. Fall von Sachs'scher Krankheit, der von 
ihm im Brody’schen Kinderspitale beobachtet wurde. Der Fall ist folgender: 
14 Monate altes männliches Kind, israel. Confession, Eltern gesund, ähnliche Krank¬ 
heit in der Familie nicht vorgekommen, ebenso keine Nerven- und Geisteskrank¬ 
heiten. Eines von den Geschwistern im Alter von 3 Jahren an Peritonitis, ein 
anderes im Alter von 5 Monaten an Magen-Darmcatarrh gestorben; eines lebt und 
ist gesund. Das Kind wurde bis zum 6. Monate gesäugt, aber ausser dem Hause; 
vom 6.—8. Monate war es bei der Mutter und war damals gut entwickelt, konnte 
stehen und sitzen, kannte die Umgebung; Schlingbewegung frei. Es wurde dann 
wieder in Pflege gegeben und kam erst im 10. Monate zu den Eltern. Jetzt 
konute es nicht mehr stehen und sitzen, kannte die Umgebung nicht und das 
Schlingen war erschwert. Das Kind ist schwach entwickelt und genährt, Gewicht 
8530 g, Knochensystem, abgesehen von den Zeichen einer raässigen Rhachitis, 
normal. Schädel gross, eckig, Umfang 48,2 cm. Biterop. 11cm, biparietal 14 cm, 
fronto-occip. 15 cm. Gesicht symmetrisch. Lidspalten gleichweit, Pupillen mittel¬ 
weit, gleich, Reaction auf Licht und Accommodation gut. Lichtbrechende Medien 
klar. In der Gegend beider Maculae luteae ein weisser Fleck in der 
Ausdehnung zweier Papillen, in dessen Mitte sich ein weichselrothes 
Tüpfelchen befindet. Keine Zähne. Flüssigkeit kann Patient nur saugend 
schlucken, mit dem Löffel gegeben, nicht! Vorgehaltenen glänzenden Gegenständen 
folgt es mit den Augen, doch greift es nicht nach denselben. Es scheint zu hören, 
doch ist Hyperacusis nicht vorhanden. Manchmal lächelt es vor sich hin und 
lacht sogar. Bei ruhiger Lage hält es die unteren Gliedmaassen gestreckt, die 
oberen gebeugt. Beschäftigt man sich mit dem Kinde, so tritt in der Hals-, 
Rumpf- und Extremitätenmusculatur ein bedeutender Spasmus auf, der, nachdem 
sich das Kind beruhigt hat, wieder einer Schlaffheit Platz macht. Haut- und 
Sehnenreüexe gesteigert. Es sind also die charakteristischen Zeichen der Sachs’- 
Bchen Krankheit vorhanden und nur der familiäre Charakter fehlt. 

Herr A. Ferenczi erwähnt einen Fall, wo dieselben Veränderungen am 
Augenhintorgrund und auch das vom Vortr. demonstrirte klinische Bild nebst 
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Symptomen von Gehirntumor vorhanden war und die 2 Tage später erfolgte Ob- 
duction ergab ein Eieinhirntuberkel. 

Herr J. Grosz hält den Befund am Augenhintergrund für so charakteristisch, 
dass dieser allein die Diagnose sichern kann. 

Herr E. Frey stellt einen Fall von homonymer Hemianopsie vor, die bei 
einem 40jährigen Manne 5 Wochen nach einem apoplektischen Anfall auftrat, 
welcher rechtsseitige Hemiplegie und motorische Aphasie zur Folge hatte. 1 Jahr 
vorher wurden epileptiforme Anfälle beobachtet. Vortr. führt die Hemianopsie 
auf eine Blutung im Occipitallappen zurück. 

An der Discussion betheiligen sich die Hrn. Bai int, Salgö, Donath, Schaffer. 

Herr A. Ferenczi demonstrirt einen Fall von Friedreioh’eoher Krankheit 
bei einem 19jährigen Schneider, der seit seinem 16. Jahre an Parästhesieen der 
Arme leidet und gegenwärtig folgende Symptome zeigt: progrediente Ataxie, 
Fussverkrümmung, Kyphoskoliose, Tremor des Kopfes, Fehlen des Knie- und 
Achillessehnenreflexes, Intelligenzdefecte, Degenerationszeichen. Eine Schwester 
leidet an tabesähnlichen Symptomen, Vater und Grossvater Alkoholiker. 

Herr K. Schaffer stellt einen Fall von cerebraler Hemianästhesle vor. 
Der 35jährige Patient stürzte vom Fahrrade herab und verlor das Bewusstsein; 
als er zu sich kam, war die rechte Körperhälfte gelähmt und das Sprach vermögen 
verloren. Neben der typischen rechtsseitigen cerebralen Hemiplegie und motorischen 
Aphasie, welch letztere mit theilweiser Agrapbie und dem Unvermögen, Buch¬ 
staben zu erkennen, einhergeht, ist die Anästhesie der gelähmten Körperhälfte die 
auffallendste Erscheinung. Diese giebt sich darin kund, dass Pat. auf der rechten 
Körperseite bis zur Mittellinie schwache Nadelstiche nicht empfindet; stärkere 
Berührungen percipirt auch die Hand nicht, während der rechte Ober- und Vorder¬ 
arm, dann die ganze rechte untere Extremität stärkere Berührungen fehlerhaft 
localisirt (Topoanästhesie); an der rechten Gesichts- und Rumpfhälfte werden 
stärkere Berührungen richtig empfunden. Auffallend ist, dass die rechte Körper¬ 
hälfte Berührungen mit warmem Wasser mit geringer Ausnahme nicht empfindet, 
während Berührungen mit kaltem Wasser ausnahmslos und gleich den stärkeren 
Berührungen schmerzhaft empfunden werden. Die Gelenksempfindlichkeit der 
rechtsseitigen Extremitäten ist, hauptsächlich in den distalen Gelenken, stark 
herabgesetzt, bezw. fehlend; die rechte Hand ist stereoanästhetisch. Rechts Knie¬ 
phänomen spastisch und Babinski positiv. Keine Anästhesie der übrigen Organe. 
Am linken Auge wurde im März d. J. eine Neuroretinitis constatirt. Gesichts¬ 
felder normal. Die Sensibilität der rechten Zungenhälfte wie des Gaumenbogens 
ist intact, während die Schleimhaut der Mundhöhle rechts anästhetisch ist. Geruch 
und Geschmack intact. 

Herr H. Benedict erwähnt drei von ihm beobachtete Fälle von dissociirten 
SensibilitätBstörungen, die im Anschlüsse an Läsionen des Hirnstammes auftraten 
und berichtet über einen Fall, wo bei einer zweifellos centralen Läsion auf der 
gelähmten Seite exquisit segmentäre Analgesieen bestanden. Der Fall sei um bo 
schwerer verständlich, als nach bisherigen Annahmen aufwärts vom peripheren 
Neuron der sensiblen Bahnen jegliche Segmentation auf hört. 

Herr K. Schaffer kann den Unterschied darin erblicken, dass es sich in dem 
einen Falle um einen cerebralen Herd handelt, während dieser bei dem demon- 
strirten Kranken hemisphäral ist. Im Hirnstamme befindet sich das zweite Neuron 
der sensibleu Bahnen, in den Hemisphären jedoch das dritte Neuron. Es taucht 
somit die Frage auf, ob die Zerstörung des zweiten Neurons analoge Symptome 
hervorbringt wie jene des dritten Neurons? 

Sitzung vom 19. December 1904. 

Herr A.Ferenczi stellt einen Fall von Basalfraotur mit Nervenlähmungen 
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und Gesiohtskrampf vor. Ein Arbeiter fiel am 21. November aus einer Höhe von 
5 1 /* m auf die rechte Körperseite. Aus dem Ohre reichlicher Blutfluss, angeblich 
floss 1 Liter Blut ab. Pat. war anfangs nicht bewusstlos, wehklagte, blieb dann 
regungslos, gab wieder ein Lebenszeichen von sich und verfiel nach einigen Minuten 
in einen tiefen Schlaf, der 4 Tage anhielt, während welcher er künstlich ernährt 
wurde. Nach langsamer Rückkehr der Besinnung erschien er verwirrt und ver¬ 
suchte durch ein Fenster des Hochparterres zu entweichen. Bei der ersten Unter¬ 
suchung (15. December) fand sich erschwertes Denk- und Auffassungsvermögen 
und retrograde Amnesie, doch war Pat. zeitlich und örtlich orientirt. Rechte 
Pupille mittelweit, träge reagirend; linke weiter, sehr träge reagirend; Augen¬ 
muskeln rechts gut functionirend, das linke Auge beim Blick nach unten etwas 
gehemmt; Augenhintergnind rechts normal, links ausgesprochene Papillitis; Visus 
rechts 6 / 7 , links 6 / ao . Der obere rechte Facialis stark paretisch, die unteren Aeste 
vollständig gelähmt, mit Entartungsreaction. Auf der linken Seite bestand 
ständiger tonischer Krampf sämmtlicher Gesichtsmuskeln, zeitweilig, besonders auf 
psychische oder optische Reize, klonische Zuckungen. Links elektrische Ueber- 
erregbarkeit des Gesichtsnerven. Druckkraft der rechten Hand abgeschwächt, was 
aucli durch die Contusion der rechten Schulter hervorgerufen sein konnte; in der 
Sensibilität kein Ausfall. Kniephänomene fehlen; Sohlenreflexe sehr träge. Am 
rechten Ohre hört Pat. kaum etwas, Weber, Rinn6 negativ. Schwindel. Neuralgie 
ira Gebiete des linken Trigeminus. Schwer beschädigt sind daher der 7. und 
8. Hirnnerv, weniger schwer der Opticus, vielleicht der 3., 4, und 5. Hirn¬ 
nerv. Den Gesichtskrampf kann man als einen reflectorischen, durch den Reiz¬ 
zustand des 5. Hirnnerven ausgelÖBt, annehmen. Es ist wahrscheinlich, dass die 
Basalfissur rechts am Felsenbein in der Gegend des Porus acusticus erfolgte, 
linkerseits in der mittleren Schädelgrube derart, dass sie die Wand des Canalis 
opticus treffend, den 2. schwer, den 3., 4. u. 5. Hirnnerven in geringerem Grade 
alterirte und durch die rechtsseitige Labyrinthblutung Vertigo erzeugte. Das 
Fehlen des Kniephänomens kann ein nach der Gehirnerschütterung aufgetretenes 
Symptom sein. 

Herr C. Hudovernig: Ueber die neuere Organotherapie der Basedow’- 
sohen Krankheit. (S. Originalmittheilung in Orvosi Hetilap. 1905.) 

Sitzung vom 16. Januar 1905. 

Herr K. Schaffer demonstrirt Neurofibrillenpräparate nach der Biel- 
sohowBky’sohen Methode. Vortr. schickt voraus, dass die Methode nicht nur 
bei normalem, sondern, was sie besonders werthvoll mache, auch bei krankhaft 
verändertem Material ausgezeichnet brauchbar sei, wodurch sie der im übrigen 
vorzüglichen Fibrillenmethode Ramon y Cajal’s, welche nur eine bestimmte gürtel¬ 
artige Partie des Präparates imprägnirt, überlegen ist. Nach Erläuterung der 
Methode bemerkt Vortr., dass die Imprägnation voller erschien, wenn er statt der 
von Bielschowsky vorgeschriebenen 2°/ 0 igen Silbernitratlösung eine 4°/ 0 ige 
benützt und die Schnitte nicht 24, sondern 48 Stunden lang in der Flüssigkeit 
beliess. Vortr. demonstrirt mehrere in dieser Weise behandelte Präparate, die 
zumeist aus der motorischen Hirnrinde, zum Theil aus dem Rückenmarke des 
Menschen stammen und klar ersichtlich machen, dass die Neurofibrillen fadenartig 
den Zellkörper durchziehen, in welchem sie durch den einen Fortsatz eindringen, 
um in dem benachbarten oder in den gegenüberliegenden überzugehen. Oefter sah 
er, dass die Neurofibrillen ohne Berührung des eigentlichen Zellkörpers aus einem 
Dendriten in einen nachbarlichen übergingen. Vortr. versuchte die Methode auch 
an pathologischem Materiale und sah interessante Bilder, über welche er jedoch 
bei einer anderen Gelegenheit sprechen wird, heute wollte er nur den Erfolg 
der Bielschowsky’schen Methode deinonstrircn, von der er glaubt, dass sie in 


Digitized by GOOgle 



589 


der normalen und pathologischen Histologie des Centralnervensystems in Zukunft 
nicht fehlen dürfe. 

Herr v. Sarbo stellt einen diagnostisch sweifelhaften Pall vor. Eine 
genaue klinische Aufnahme konnte noch nicht vorgenommen werden, doch bietet 
er auch so Interesse. 47jähr. Mann, vor 24 Jahren Lues, kein Potator. Seit 
einem Jahre nimmt Pat. wahr, dass die Arme schwächer werden; ausserdem leidet 
er an Kopfschwindel. Hirnnerven ohne pathologischen Befund. Hochgradige 
Atrophie der Schultern und Oberarme, die Arme können nur im Ellbogengelenk 
bewegt werden; Gebrauch der Hände frei. Thenarmuskeln vielleicht etwas schlaff, 
an der rechten Hand leichte interosseale Einsenkung. Passive Bewegung normal. 
Fibrilläre Zuckungen sind nicht vorhanden. Lebhafter Tricepsreflex. Untere 
Extremitäten rigid; links ausgesprochener BAbinBki, rechts nur zeitweilig. Gering¬ 
gradiger Fussklonus. Kniephänomen sehr lebhaft. Sensibilitätsstörungen sind 
nicht vorhanden; besonders ist hervorzuheben, dass Schmerz- und Temperatur¬ 
empfindung am ganzen Körper normal ist, ebenso Stuhlgang und Uriniren. Die 
Diagnose ist nioht sicher; es handelt sich um einen Tumor med. spinalis oder 
um eine amyotrophische Lateralsklerose. Gegen die letztere spricht der 
ungewöhnliche Beginn der Atrophieen (Schultermuskeln). Sehr bemerkenswerth 
ist, dass Pat. trotz der starken Einschränkung der Beweglichkeit der Arme seinem 
Berufe (Tischler) nachgeht und davon nichts hören will, dass er für arbeitsunfähig 
erklärt werde. — Herr Benediot u. Bälint halten den Fall für Lateralsklerose. 

Herr K. Schaffer: Ueber die cerebralen Sensibilitätsstörungen vom 
klinisohen und anatomischen Gesichtspunkte. Vortr. weist auf den Umstand 
hin, dass die mit Hemiplegia einhergehenden Sensibilitätsstörungen klinisch sowohl 
wie anatomisch noch nicht genügend erkannt sind. In erster Linie erörtert er 
die klinischen Merkmale der cerebralen Sensibilitätsstörungen und hebt insbesondere 
die Localisationsfehler der Hautempfindung, die sog. Topoanästhesie, als eine 
klinische Erscheinung hervor, die sozusagen specifisch die cerebralen SensibilitätB- 
störungen cbarakterisirt. Fernerhin weist er auf die Stereoagnosie, auf die 
articulären und überhaupt die tiefen Störungen der Sensibilität hin, die 
ira Falle von Hemianästhesie in den distalsten Gelenken am ausgesprochensten 
sind; auch Analgesie wird beobachtet; schliesslich hebt er die Dissociation der 
Temperaturempfindung hervor, wonach die cerebral-anästhetische Haut „warm“ 
nicht,„kalt“hingegen schmerzlich empfindet(Psychrohyperästhesie, Ferenczi). 
Die Sensibilität der Schleimhäute ist zumeist ungestört. Die klinischen Formen 
der cerebralen Sensibilitätsstörungen theilt Vortr. in drei Gnippen: I. Auf der 
hemiplegischen Körperhälfte kommen unregelmässig nicht beständige hypo- und 
anästhetische Inseln vor, dies wäre die polyinsuläre Form. II. Der Hemiplegie 
superponirt kann eine Hemianästhesie Vorkommen, deren er zweierlei unterscheidet: 
a) die Hemianästhesie ist total und complett, trifft genau in der Mittellinie mit 
der sensiblen Körperhälfte zusammen und kann leicht mit der hysterischen Hemi¬ 
anästhesie verwechselt werden: b) die Hemianästhesie ist in ihrer Intensität nicht 
gleichförmig, denn die complette Unempfindlichkeit der distalen Gliedtheile (Hand, 
Fuss) verringert sich allmählich gegen das proximale Ende und geht so in Hyp- 
ästhesie, bezw. normale Empfindlichkeit über. III. Bei beiderseitiger Hemiplegie 
kann eine über den ganzen Körper verbreitete Anästhesie Vorkommen, bezügl. 
welcher er über einen seiner Abtheilung entstammenden und geradezu ein Unicum 
darstellenden Fall berichtet. — Schliesslich bespricht Vortr. die Differenzirung 
der cerebralen und hysterischen Hemianästhesie. Bezüglich der anatomischen 
Localisation der cerebralen Sensibilitätsstörungen steht er ganz auf dem Dejerine- 
Long’schen Standpunkte, wonach die sensiblen und motorischen Fasern in der 
Capsula int. vermengt enthalten sind. In dieser Auffassung bestärken ihn 2 Fälle. 
Der 1. Fall bestand in einer Zerstörung des Knies und der vorderen zwei Drittel 
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der Caps. int.; klinisch wurde Hemiplegie •+■ superponirter totaler und completter 
Hemianästhesie beobachtet. Im 2. Falle wurde als Ursache der Hemiplegie + Heini¬ 
anästhesie eine durch Erweichung bewirkte Zerstörung des hinteren Drittels der 
Caps. int. gefunden. Die zwei Fälle ergänzen Bich, denn miteinander beweisen 
sie, dass die hintere Partie der Capsula interna in ihrer ganzen Aus¬ 
dehnung sensibel-motorischer Natur ist. Vortr. erwähnt noch einen histo¬ 
logisch untersuchten Fall, der klinisch Jahre hindurch totale und complette Hemi- 
anästhesie mit Hemiplegie aufwies, und bei dem der mittlere Theil des Stab¬ 
kranzes, gerade derjenige, welcher in die hintere Partie der Caps. int. eingeht, in 
Folge ausgedehnter Erweichung ganz fehlte. Auf Grund seiner pathologisch¬ 
histologischen Erfahrungen behauptet Vortr., dass in jenen Fällen, wo nur ein 
Theil des hinteren Astes der inneren Kapsel zerstört ist, die Hemiplegie und 
die superponirte Hemianästhesie nicht vollkommen ist (Form II, b); während in 
jenen Fällen, wo die Zerstörung eine totale ist, auch die motorischen und sen¬ 
siblen Störungen vollkommen sind. Vor Augen zu halten sei der anatomische 
Umstand, dass das dritte Neuron der sensiblen Bahn, welches von der ventro- 
lateralen Krone des Sehfeldes in der ganzen Breite des hinteren Astes der inneren 
Kapsel ausgeht, einer Garbe ähnlich ist, die sich über der Kapsel im Stabkranze 
fächerartig ausbreitet, und so ist es verständlich, dass die in den Hemisphären 
gelegenen Herde (Erweichung), wie in dem von ihm erwähnten 3. Falle, sehr aus¬ 
gebreitet sein müssen, damit die Hemianästhesie dauernd und vollkommen Bei. 

Herr A. Ferenczi erinnert an seine vor 3 Jahren über denselben Gegen¬ 
stand erfolgte Publication und constatirt, dass Schaffer’s Untersuchungen seine 
Erfahrung nur bestätigen, wonach die cerebralen Hemianästbesieen in zweierlei 
Typen Vorkommen (vollkommene Anästhesie oder in distaler Richtung sich häufende 
fleckenartige anästhetische Gebiete). Auf die Dissociation der Empfindungs¬ 
qualitäten und auf die Topoanästhesie bei cerebralen Hemianästhesieen wies F. 
auch im Jahre 1902 hin. Er erwähnt ferner, dass er ausser „Psychrohyperästhesie“ 
bei mancher Hemihyperästhesie auch Makroästliesie beobachtete: in der ge¬ 
lähmten Hand erscheinen die Gegenstände grösser, als in der gesunden Hand, weil 
zum Umgreifen derselben ein grösserer Kraftaufwand nöthig ist; dann beobachtete 
er sensible Perseveranz, indem der Pat. auf die zuletzt percipirte Gefühls¬ 
einwirkung jeden folgenden Eindruck localisirt! Was die centrale Localisation 
der Empfindung betrifft, ist F., im Gegensätze zum Vortr., nicht der Ansicht, 
dass die Vermengung der motorischen und sensiblen Fasern in der Caps. int. die 
Gemischtheit derselben in der Rinde beweise. Und wie die centralen Felder der 
motorischen Hirnnerven nicht mit denen der sensiblen vereinigt sind (z. B. das 
des 3. mit dem des 2. oder 3. mit 5.), so muss auf Grund der Analogie schon 
von vornherein angenommen werden, dass auch der Stamm und die Extremitäten 
besondere motorische und besondere sensible Rindenfelder haben. Dies beweisen 
jene häufigen Fälle, wo schwere corticale Lähmungen ohne jede Sensibilitätsstörung 
auftreten und jene seltenen Fälle, wo corticale Anästhesie ohne Störung der 
Motilität besteht. Dafür sprechen auch die Thierversuche von Bergmann, 
Turner, Ferrier u. A. Die Existenz einer „zöne sensitivo-motrice“ ist keines¬ 
wegs in einer jeden Zweifel behebenden Weise erwiesen, es ist vielmehr wahr¬ 
scheinlich, dass, wenn es vielleicht auch eine Rindenpartie giebt, wo motorische 
und sensible Centren einander decken, die Empfindungen, vielleicht sogar die 
einzelnen Empfindungsqualitäten ihre besonderen, von den motorischen zum grossen 
Theil unabhängigen Rindenfelder haben. 

Herr Bali nt berichtet über einen Fall, der die differential-diagnostischen 
Schwierigkeiten zeigt, welche sich bei den in Rede stehenden Störungen ergeben. 
Es handelte sich da um eine Combination von hysterischen und organisch (durch 
ein Tuberculum pontis) bedingten Störungen der Sensibilität. 
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Herr J. Salgo will nicht jede cerebrale Sensibilitütsstörung von einer ana¬ 
tomischen Läsion ableiten, denn cerebrale SensibilitätsstÖrungeu können auch dyna¬ 
mische Ursachen haben, wie dies bei Geisteskranken vorzukommen pflegt. 

Herr H. Benedict betont neuerdings, dass bei cerebralen Hemianästhesieen 
Sensibilitätsstörungen von segmentärer Anordnung möglich sind. Es scheint ferner, 
dass einzelne Segmente nicht so leicht disponirt sind, die Sensibilität einzubüssen, 
was B. auch bei Syringomyelie nachweisen konnte. Auch bei gesunden Menschen 
giebt es Unterschiede der einzelnen Segmente bezüglich der Sensibilität. 

In seinem Schlussworte betont Herr K. Schaffer, dass auch er die genaue 
oder ungenaue Bezeichnung der Gefühlseinwirkung einer corticalen Function zu¬ 
schreibt. Bei organischen Sensibilitätsstörungen erhält eben die Rinde einen 
fehlerhaften Impuls. Bei den Geisteskranken ist die Hirnrinde gerade in ihrem 
höchststehenden Mechanismus gestört, was den Sensibilitätsausfall bedingt. Be¬ 
züglich der Ausführungen Ferenczi’s bemerkt Vortr., dass es noch lange nicht 
entschieden ist, ob für die verschiedenen Functionen getrennte Centren und Bahnen 
bestehen. Hudovernig (Budapest). 

Sooiötö de nearologie de Paris. 

Sitzung vom 14. April 1904. 

Herr Pierre Marie und Herr Andr6 L6ri: Ueber den Einfluss der 
Erblindung auf die spinalen, sensitiven und motorischen Störungen der 
Tabes dorsalis. Die Vortr. haben in der Klinik von Bicetre 45 Tabiker in 
Bezug auf den Zusammenhang der tabischen Amaurose mit den spinalen Symptomen 
dieser Krankheit untersucht. Was zunächst die lancinirenden Schmerzen an¬ 
belangt, so stellte es sich heraus, dass in 16 Fällen die Schmerzen erst nach 
den Sehstörungen in Erscheinung traten, in 2 Fällen gleichzeitig mit der¬ 
selben und in 14 Fälleu vor den Sehstörungen. Der Schluss dieser Statistik von 
32 Fällen ist also der, dass die Amaurose keineswegs das Auftreten von lancini¬ 
renden Schmerzen verhindert, wie es allgemein angenommen wird. Die Analyse 
der motorischen Störungen ergiebt denselben Schluss. Wie die Gefühlsstörungen, 
so sind auch die Bewegungsstörungen bei blinden Tabikern verhältnissmässig 
leicht, die Amaurose verhindert aber nicht das Auftreten von motorischer In- 
coordination. Unter vier lebenden blinden Tabikern trat die Incoordination erst 
nach der Erblindung ein, bei einem ist sie gleichzeitig mit der Amaurose auf¬ 
getreten und beim vierten folgte die Amaurose nach der Ataxie. Bei neun ver¬ 
storbenen Tabikern ist die Ataxie nur 1 Mal vor der Erblindung notirt, 3 Mal 
ist Amaurose und Ataxie gleichzeitig notirt. Bei den anderen hat sich die In¬ 
coordination erst nach der Erblindung gezeigt. Die Amaurose verhindert somit 
keineswegs das spätere Auftreten von motorischer Incoordination. Die Vortr. sind 
somit der Ansicht, dass die tabische Amaurose keinen immunisirenden Einfluss 
gegenüber den spinalen Symptomen der Tabes ausübt. Amaurose und spinale 
Symptome verlaufen parallel bei der Tabes, ohne sich gegenseitig zu beeinflussen. 
Es sind zwei entfernt von einander liegende Localisationen eines und desselben 
Processes, höchstwahrscheinlich der Syphilis. . R. Hirchberg (Paris). 

V. Mittheilung an den Herausgeber. 

Bemerkungen zu: „Ein neuer Reflex auf der Planta pedis“ von Vitek. 

Von Dr. Arthur Berger in Wien. 

In Nr. 9 d. Centralbl. beschreibt Vitek einen Reflex, der bei Percussion in 
der Gegend des 1. und 2. Metatarsus auftritt und in Form einer Plantarflexion 
des Fusses erfolgt. Ich habe dieses Phänomen seit längerer Zeit beobachtet, aber 
nichts darüber publicirt, da ich mich überzeugt habe, dass es sich um keinen 
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neuen Reflex, sondern um den altbekannten Achillessehnenreflex handelt. Der be¬ 
schriebene Reflex lässt sich in geeigneten Fällen auch vom 4. und 5. Metatarsus 
leicht auslösen, tritt nur auf, wenn das Achillessehnenphänomen recht lebhaft ist, 
fehlt bei herabgesetztem und fehlendem Achillessehnenreflex. Die günstigste Stellung 
zur Auslösung des Reflexes ist die, in der Patient auf einem Sopha kniet. Der 
Mechanismus dieses Reflexes ist leicht zu erklären. Durch den kurzen, ziemlich 
kräftigen Schlag mit dem Hammer wird die Achillessehne plötzlich gestreckt und 
antwortet darauf mit einer Contractiou der ihr zugehörigen Muskelfasern, wodurch 
die Plantarflexion des Fusses zu Stande kommt — ähnlich wie ja auch beim Aus¬ 
lösen des Fussklonus das Sehnenphänomen durch Zug an der Sehne hervorgerufen 
wird. Da der Zug an der Sehne einen schwächeren Reiz setzt, als das directe 
Beklopfen derselben, ist es leicht begreiflich, warum der beschriebene Reflex schon 
bei leicht herabgesetztem Achillessehnenphänomen fehlt. Wir haben es mithin 
nicht mit einem neuen Reflex, sondern <nit einer Modification des Achillessehnen- 
reflexes zu thun. 


Erwiderung zu den vorstehenden Bemerkungen von A. Berger. 

Selbstverständlich tritt bei dem von mir beschriebenen Reflexe die Achilles¬ 
sehne in Action, aus welchem Grunde auch ich an den bekannten Achillessehnen¬ 
reflex zuerst gedacht habe. Jedoch schien mir die Auslösungsstelle des Reflexes 

— nämlich die Plauta pedis — von der Achillessehne zu entfernt, um beide 
Reflexe identificiren zu können. Die Reizung in Form von Percussion erfolgt an 
einer ganz anderen Stelle, als bei der Auslösung des AchillesBehnenreflexes, was 
besonders bei der eventuellen Dorsalextension des Fusses in geeigneten patho¬ 
logischen Zuständen entscheidend ist. Denn die genannte pathologische Dorsal¬ 
extension (wie ich diese in 2 Fällen constatiren konnte) erzielt man nie bei der 
Prüfung des Achilhssehnenreflexes. Und eben wegen dieses differentiellen Momentes 

— Ueberwiegeu der Flexoren oder Extensoren des Fusses — habe ich das Phänomen 
als einen neuen Reflex betrachtet und aus diesem Grunde auf ihn aufmerksam 
gemacht. 

Auch der Entstehungsraechanismus, den Berger in plötzlicher Streckung der 
Achillessehne erblickt, ist nicht für alle Fälle anwendbar. Es ist mir gelungen, 
in einigen Fällen von irritirtem Nervenzustande die Plantarflexion auch von der 
Calcauenlgegend durch Beklopfen hervorrufen, wo doch von einer Streckung der 
Achillessehne nicht die Rede sein kann. 

Dass es sich hei der Plantarpercussion auch um gleichzeitige Reizung der 
Extensoren des Fusses im Centrum des Reflexes handelt, beweist genügend die 
sehr oft zu Tage tretende leichte Anspannung der Sehnen dieser Muskeln, ins¬ 
besondere des M. tibialis ant. Dr. Vitek. 


VI. Personalien. 

Von unseren sehr verehrten Mitarbeitern ist Herr Dr. J. Piltz (Warschau) als Professor 
der Psychiatrie an die Universität Krakau berufen, Herr Dr. Marburg zuui Privatdocenten 
an der Universität Wien ernannt worden. 


VII. Berichtigung. 

Auf S. 506 d. Central bl., Zeile 21 v. o. muss es heissen statt grösser „kleiner“ und 
Zeile 24 sowie in der Erklärung der Fig. 11 statt peronoi „per in ei“. 

Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaction sind zu richten an Prof. Dr. E. Mendel, 

Berlin, NW. Schiffbauerdamm 29. 
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I. Originalmittheilungen. 

1. Deber einige 

weniger bekannte Verlaufsformen der multiplen Sklerose. 1 

Von Priv.-Doc. Dr. Eduard Müller in Breslau. 

M. H.l Im Jahre 1863 hat Leyden 2 die früher ebenso spärlichen, wie un¬ 
sicheren Ergebnisse symptomatolog. Studien über die multiple Sklerose dahin zu¬ 
sammengefasst, dass „die Krankheit klinisch bis jetzt keine wesentliche Bedeutung 
habe und der Verlauf der wenigen bekannten Fälle nichts charakteristisches 
biete“. Jetzt zweifelt niemand mehr daran, dass gerade das Gegentheil richtig 
ist. Der rasche und stetige Fortschritt unseres Wissens, der mit den grund¬ 
legenden Arbeiten aus der Salpötriäre einsetzte und noch nicht zum Abschluss 
gelangt ist, hat zu einer völligen Umgestaltung der Anschauungen geführt. Der 
Gewinn an positivem Wissen ist freilich, soweit die Pathogenese in Frage kommt, 
nur gering; das Räthsel der Aetiologie ist zu allgemeiner Zufriedenheit noch 
nicht gelöst. Nach der symptomatologischen Seite hin blieb aber der klini- 

‘ Nach einem Vortrag, gehalten auf der WanderverBammlung südwestdeutscher Neuro¬ 
logen and Irrenärzte in Baden-Baden, am 27. Mai 1905. 

* Deutsche Klinik. Nr. 13. 
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sehen Forschung ein grosses Feld fruchtbringender Thätigkeit. Chahcot und 
seine Schüler hatten mit Meisterhand nur Grundlinien des Symptomenbildes 
gezeichnet und durch den Entwurf der „klassischen“ Form nur die ersten, festen 
Fundamente für die Erkennung des Leidens am Krankenbett geschaffen. Die 
fortschreitende Verfeinerung der neurologischen Diagnostik bedingte im Vereiu 
mit einem fast unerschöpflichen Reichthum an casuistischem Material eine 
zunehmende und sinnfällige Verschiebung und Erweiterung der von Chabcot’s 
Schule gezogenen Grenzen des Symptomenbildes. Drei überraschende, aber ge¬ 
sicherte Thatsachen von weittragender Bedeutung sind es, die wir der regen, 
gemeinsamen Arbeit der Nerven- und Augenärzte am weiteren Ausbau unserer 
Kenntnisse verdanken. Zunächst steht jetzt fest, dass man früher die Häufig¬ 
keit der Fälle stark unterschätzt hat. Die Erfahrungen Strümpell’s gestatten 
mir sogar den Schluss, dass die multiple Sklerose bei der ländlichen Be¬ 
völkerung das häufigste grob-organische Gehirn-Rückenmarksleiden 
darstellt und in der Grossstadt wohl nur hinter den syphilitischen 
bezw. metasyphilitischen Erkrankungen zurücksteht Zustimmende An¬ 
gaben bestätigen dies. Mobawitz 1 z. B. berichtet, dass die Beobachtungen Keehl’s 
in Greifswald und Tübingen den unserigen in Erlangen entsprechen; gleiches 
findet Hobhoü8E in England . 2 Weiterhin ist endgültig nachgewiesen, dass 
die „formes frustes“ die Zahl der „klassischen“ Fälle weit über¬ 
ragen und andere, viel häufigere und ebenfalls typische Zustands¬ 
bilder auch ohne die Trias der „klassischen“ Symptome mit gleicher 
Sicherheit eine richtige und dabei frühzeitigere Diagnose ermög¬ 
lichen. Strümpell wenigstens hat zu einer Zeit, in der unser heutiges dia¬ 
gnostisches Rüstzeug bereits eine Erkennung des Leidens gestattet, den „klassi¬ 
schen“ Typus nur in einer kleinen Minderheit der Gesammtzahl gesehen. Die 
„klassischen“ Symptome (also der eigentliche Nystagmus, das Skandiren 
und der echte Intentionstremor) sind aber in den einer Diagnose bereits 
zugänglichen Fällen nicht nur in ihrer Vereinigung selten, sondern 
auch einzeln keineswegs häufig . 3 Sie versagen deshalb meist bei der 
Frühdiagnose und laufen Gefahr, in ihrer allgemeinen Bedeutung durch andere, 
gleichfalls typische Einzelerscheinungen entthront zu werden. Schon jetzt 
sind die „klassischen“ Symptome beiBerücksichtigung aller Verlaufs¬ 
formen der multiplen Sklerose — dies ist die dritte wichtige Thatsache — 
durch die Opticusaffectionen an Werth weit überflügelt Die Eigenart 
dieser Augenstörung bringt es allerdings mit sich, dass ihre Erkennung und Deutung 
oft eine fachmännische Schulung des Untersuchers verlangen und ihre vollwerthige 
Ausnützung durch den Einzelnen gewissermaassen nur bei Personalunion eines 


1 Deutsches Archiv f. klin. Med. LXXX1I. 1904. S. 151. 

* Lancet. 1905. 

* Die statistischen Angaben hierüber, welche sich in meiner Monographie finden, 
stimmen derart genau mit den bestätigenden Befunden von Morawitz (Deutsches Archiv 
f. klin. Medicin. LXXXII. 1904. S. 151) tiberein, dass Zweifel an ihrer Richtigkeit wohl 
kaum möglich und Fehlerquellen durch locale Verhältnisse auszuschliessen sind. 
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Nerven- und Augenarztes möglich ist. Die Mitarbeit geschulter Ophthalmologen 
ist gewöhnlich nicht zu umgehen und nicht überall sind die Bediuguugen so 
günstig wie in Breslau, wo wir uns auf bindende Urtheile aus der Uhthoff’- 
schen Klinik stützen können. Unsere Ueberzeugung, dass die eigenartigen 
Opticusaffectionen (meist in Form einfacher atrophischer Verfärbungen der 
Papillen, insbesondere der temporalen Abblassungen) das sicherste und wich¬ 
tigste Symptom der multiplen Sklerose sind, hat sich in Breslau noch 
mehr befestigt; zudem hat sich jüngst Cassibeb 1 an der Hand des mächtigen 
Materiales von Oppenheim in dieser Hinsicht uns angeschlossen. Wer sich 
daran erinnert, dass sich bei der multiplen Sklerose der Augenspiegelbefuud — 
wie BauNS und Stölting treffend sagten — meist nicht aufdrängt, sondern ge¬ 
sucht werden muss, wird nach unseren jetzigen Erfahrungen Opticusaffectionen 
in mindestens der Hälfte seiner Fälle finden. Sie übertreffen also die „klassischen“ 
Symptome Chabcot’s — von den Spätstadien abgesehen — schon durch ihre 
Häufigkeit; sie übertreffen sie aber auch im einzelnen Falle durch ihre geradezu 
ausschlaggebende Bedeutung . 1 

Von dem Grundgesetz, dass bei der echten multiplen Sklerose die Ent¬ 
wickelung der Herde an die Gegenwart der Neuroglia gebunden ist und dem¬ 
gemäss im peripheren Verlauf der Hirn- und Rückenmarksnerven fehlt, macht 
der X. opticus nur eine scheinbare Ausnahme. Aus entwickelungsgeschichtlichen 
Gründen ist er ja als Theil des nervösen Centralorganes aufzufassen. Nur am 
N. opticus ist aber das für die multiple Sklerose charakteristische Missverhältniss 
zwischen anatomischen Veränderungen und Functionsstörungen, also das Miss¬ 
verhältniss zwischen Markscheiden- und Axencylinderdegeneration einem directen, 
klinischen Nachweis durch die exacteste Methode zugänglich. Die von allen 
Untersuchern übereinstimmend betonte starke Incongruenz zwischen anatomischen 
und ophthalmoskopischen Veränderungen einerseits und dem Verhalten der Seh¬ 
schärfe und des Gesichtsfeldes andererseits lässt also einen sicheren Rückschluss 
zu auf den hervorstechendsten Grundzug des histologischen Bildes — nämlich 
auf die relative Integrität der Axencylinder bezw. ihrer Fibrillen bei aus¬ 
gebreitetem Markscheidenzerfall (c L Uhthoff). Von grosser diagnostischer Be¬ 
deutung ist noch ein zweites Frühsymptom, nämlich das zuerst von Stbümpell 
betonte Verhalten der Bauchdeckenreflexe, das in der überwiegenden 
Mehrzahl der frühesten Fälle von multipler Sklerose ein abnormes ist. Wenig 
beweist das einseitige Fehlen; es findet sich bei spinalen und cerebralen Hemi- 
plegieen verschiedenster Genese. Sehr wichtig ist jedoch das doppelseitige 
Fehlen. Die Angabe Oppenheim’s, dass der Bauchdeckenreflex schon bei Ge¬ 
sunden durchaus inconstant ist, ist nach meiner Meinung unrichtig. Durch Massen¬ 
untersuchungen an den beiden Infanterieregimentern Breslaus habe ich mich — 
gemeinsam mit meinem Mitassistenten, Herrn Dr. Seidelmann — erst kürzlich 


1 Monatsschr. f. Neurolog. u. Psych. XVII. S. 194. 

1 Hinsichtlich der näheren Eigenart der Opticusaffectionen bei der multiplen Sklerose 
and ihrer differentialdiagnostischen Abgrenzung von syphilitischen Processen and den sogen. 
Intoxicationsamblyopien muss ich auf meine Monographie verweisen. (Jena 1904, Fischer.) 
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wieder im Einklang mit unseren früheren und in dieser Hinsicht ausreichenden 
Erfahrungen überzeugt, dass trotz nur einmaliger Prüfung die Bauchdeckenrefleie 
unter 1000 Soldaten nur in einem einzigen Fall zu fehlen schienen. Ich kann 
mit voller Sicherheit behaupten, dass bei jugendlichen und sonst gesunden 
Personen mit normalen Bauchdecken die Abdominalreflexe gerade¬ 
zu constant nachweisbar sind, ln früheren Krankheitsstadien handelt es 
sich aber bei der multiplen Sklerose nur ausnahmsweise um Personen mit sehr 
schlaffen Bauchdecken und mächtigem Panniculus adiposus, bei denen schon 
in der Norm diese Hautreflexe gelegentlich verschwinden. 1 * Eine sorgfältige 
Prüfung mit einer guten Technik ist nothwendig. Täuschungen sind vor allem 
möglich durch tonische Spasmen der Bauchmusculatur activer oder reflectori- 
scher Art, die gar nicht selten bei sehr ängstlichen und empfindlichen Patienten 
während der Untersuchung, bei acut-entzündlichen und schmerzhaften Bauch- 
affectionen, sowie bei starker Steigerung des Muskeltonus Vorkommen und den 
Reflex zeitweise verdecken.* Eine gewisse Entspannung der Bauchmusculatur, 
die Sie durch die verschiedenen Hülfsmittel zur Ablenkung der Aufmerksam¬ 
keit erreichen können, schnelle und lange Striche über die Bauchhaut (am 
besten mit der nicht allzu scharfen Spitze eines Bleistiftes oder einer stumpfen 
Nadel), eventuell auch die wiederholte Untersuchung im Stehen sind für eine 
hinreichend genaue Prüfung Vorbedingung. Ich möchte hier noch einschalten, 
dass sich auch die Auslösbarkeit der Cremasterreflexe schon in den Früh¬ 
stadien der multiplen Sklerose meist verliert. 

M. H.! Unter den Verlaufsformen, auf die ich heute nach diesen Vor¬ 
bemerkungen Ihre Aufmerksamkeit lenken möchte, ist die erste, trotz ihrer 
relativen Häufigkeit und Wichtigkeit, noch keineswegs allgemeiner bekannt; ich 
meine das mitunter plötzliche Einsetzen der Erkrankung an multipler 
Sklerose mit hochgradigen, bis zur vorübergehenden Erblindung sich 
steigernden Sehstörungen. Sie können nicht nur das erste subjective, sondern 
ausnahmsweise auch trotz genauester Untersuchung das einzige Frühsymptom sein. 
Gewöhnlich erkranken beide Augen nicht gleichzeitig, sondern nacheinander; 
charakteristisch ist dabei die Tendenz zu ebenso raschem und erheblichem Rück¬ 
gang, wie zu rapider Entwickelung. Sie können sogar spurlos verschwinden; 
meist hinterlassen sie jedoch temporale Abblassungen der Papillen mit kleinen 
centralen Skotomen. Wir beobachteten z. B. im Januar 1904 einen 27jähr. Auf¬ 
seher 3 4 , bei dem 7 Jahre zuvor ohne jede erkennbare Veranlassung und ohne sonstige 
begleitende oder vorauseilende Krankheitssymptome eine diagnostisch völlig sichere 
multiple Sklerose mit einer acuten, 3—4 Tage dauernden, völligen Erblindung 
auf dem rechten Auge begann. Nach rascher Besserung machten sich einige 

1 Dies ißt sicher nicht häufig; im Alter unter 50 Jahren fehlte das Phänomen bei 
nervengesunden und von acut-entzündlichen Bauchaffectionen freien Personen beider Ge¬ 
schlechter — selbst bei Hinzurechnung aller Fälle mit sehr fettreichen, ödematösen und 
schlatfen Baucbdecken — in kaum 5% unserer jetzt auf mehrere Tausend sich belaufenden 

Eigenbeobacbtungen. 

* Vergl. Jamin, Ref. in der Deutschen med. Wochenschr. 1904. S. 1088. 

4 Der Fall ist ausführlich in meiner Monographie S. 172 mitgetheilt 
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Monate * später auch links ähnliche Erscheinungen geltend. Der Patient war 
seit Beginn seines Leidens in specialistischer Behandlung und Beobachtung 
(Geheimrath Prof. Dr. Cohn, Geheimrath Prof. Dr. Uhthoff); er wurde auch 
in der Augenklinik in Breslau neurologisch, aber anfänglich mit völlig negativem 
Resultat untersucht Es fand sich im Initialstadium nur eine doppelseitige 
temporale Abblassung bei scharfen Papillengrenzen und kleinen, paracentralen 
Skotomen. Die Häufigkeit dieser typischen Verlaufsform der multiplen 
Sklerose wird vielfach, aber nur deshalb verkannt, weil ihre Kenntniss, die wir 
namentlich Oppenheim und seinem Schüler Fbank, dann Bbüns und Stölting 
verdanken, erst eine Errungenschaft der letzten Jahre ist und die anfängliche 
Sehstörung nicht immer hohe Grade erreicht; ausserdem wird nach Oppenheim 
der Zusammenhang dieser Augenstörungen mit der scheinbar erst später aus¬ 
brechenden Erkrankung an multipler Sklerose wegen ihrer Flüchtigkeit und 
ihres zeitlich oft weiten Zurückliegens leicht übersehen. Die Frühdiagnose ist 
schwierig, aber trotzdem gewöhulich möglich. Die Wahrscheinlichkeit einer be¬ 
ginnenden multiplen Sklerose ist schon recht gross, wenn bei jüngeren, sonst 
durchaus gesunden Individuen ohne erkennbare Krankheitsursachen, insbesondere 
ohne Anhaltspunkte für Lues oder Intoxicationen (Blei, Alkohol u. s. w.) mehr 
oder minder plötzlich auf einem Auge eine erhebliche Amblyopie auftritt, die 
sich bald ganz oder grösstentheils zurückbildet und einige Zeit später durch eine 
ähnliche Attaque auf dem anderen Auge abgelöst wird. Gegen diese wohl 
begründete Annahme spricht keineswegs eine lange trügerische Zeit völligen Wohl¬ 
befindens, die der scheinbar initialen „Neuritis retrobulbaris“ folgt. In einer 
unserer Eigenbeobachtungen betrug dieser Zwischenraum 6 Jahre, ohne dass ein 
Zweifel an dem Zusammenhang zwischen anfänglicher Sehstörung und späterer 
multipler Sklerose möglich war. Gewisse schwerwiegende Stigmata mahnen 
allerdings in ähnlicher Weise, wie in den weitgehenden Remissionen der pro¬ 
gressiven Paralyse, den kundigen Neurologen doch daran, dass nur Ruhe vor 
künftigen Stürmen herrscht; sie beweisen ihm meist zur Genüge den wahren 
Charakter des Leidens und damit die Thatsache, dass die locale Affection des 
Sehnerven nur die Theilerscheinung einer Allgemeinerkrankung des Centralnerven¬ 
systems ist. Die entscheidenden Kennzeichen der multiplen Sklerose 
sind in solchen Fällen die temporalen Abblassungen der Papillen 
(namentlich in ihren charakteristischen Beziehungen zum Verhalten 
des Sehvermögens und zum Gesichtsfelde), das Fehlen der Bauch¬ 
deckenreflexe, das BABiNSKi’sche Zehenphänomen und ein leichtes 
Wackeln der Arme bei feineren Zielbewegungen. Diese Zeichen be¬ 
lehren uns auch, dass die anfängliche Sehstörung weniger eine initiale anatomische 
Localisation der Herde, sondern mehr eine alarmirende klinische Erscheinung 
bedeutet. 1 Zahlreiche Plaques im Gehirn und Rückenmark können zunächst 
und theilweise vielleicht dauernd „latent“ sein; viele andere und subjectiv nicht 
bemerkbare verrathen sich aber durch objective Stigmata. 

1 Vergl. Brüns und Stöltikq, Zeitschr. f. Augenheilk. 1901. 
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M. H.! Die zweite Verlaufsform, über die ich Ihnen kurz berichten will, 
entspricht nicht wie die erste einem echten „Typus“; sie stellt nur eine fast 
unbeachtete, aber ebenso häufige wie bedeutsame Form des Be¬ 
ginnes dar. Es ist das Einsetzen der subjectiven Beschwerden mit einer 
localen, abnormen Ermüdbarkeit. Die abnorme Ermüdbarkeit ist zwar 
eine Allgemeinerscheinung im weitesten Sinne des Wortes; ist sie aber ohne 
ersichtlichen Grund localisirt, so zwingt sie den Arzt zu eingehender neuro¬ 
logischer Untersuchung. Ein College aus Oesterreich, mit einem „klassischen“ 
Bilde einer multiplen Sklerose, versicherte mir, dass er in schroffem Gegen¬ 
satz zu seiner früheren körperlichen Leistungsfähigkeit jahrelang als einziges 
Frühsymptom nach längeren Märschen eine hochgradige Müdigkeit in den 
Unterextremitäten verspürte, die sich nach kurzer Ruhe wieder verlor. Er 
ahnte ein spinales Leiden und liess sich wiederholt specialistisch, aber ohne 
Ergebniss untersuchen. Zum Augenspiegel griff zunächst Niemand. Ein weiteres 
und beweiskräftiges Beispiel ist folgendes: In unserer Poliklinik behandelte 
ich jüngst ein 18jähriges Mädchen wochenlang wegen scheinbar anämisch- 
neurasthenischer Beschwerden. Erst bei genauerem Befragen stellte sich heraus, 
dass ihre abnorme Ermüdbarkeit — ein höchst auffälliger Befund — sich 
hauptsächlich im linken Bein und im rechten Arm geltend machte; sie er¬ 
zählte zudem, dass nach körperlichen Anstrengungen der am Morgen normale 
rechte Arm zu zittern beginnt. Abgesehen von einem flüchtigen „Ameisen¬ 
kriechen“ in den Beinen fehlten völlig alle sonstigen Krankheitserscheinungen, 
die auf eine beginnende organische Erkrankung des Nervensystems hindeuten 
könnten. Die Untersuchung mit dem Augenspiegel durch Herrn Geheimrath 
Uhthoff ergab beiderseits eine typische, besonders rechts ausgesprochene tem¬ 
porale Abblassung ohne jede erkennbare Functionsstörung und nystagmusartige 
Zuckungen in den seitlichen Endstellungen; ich selbst fand ausserdem bei ge¬ 
sunden Brust- und Bauchorganen, sowie bei normalem Blutbefund ein doppel¬ 
seitiges Fehlen der Bauchdeckenreflexe, eine Lebhaftigkeit der Sehnenphänomene 
an den Unterextremitäten (besonders links), eine gerade angedeutete Abschwächung 
der groben Kraft der Hüft- und Kniebeuger auf derselben Seite, eine sehr ver¬ 
dächtige Neigung der grossen Zehe nach oben beim Streichen an der Fuss- 
sohle, eine Spur von Wackeln bei Zielbewegungen namentlich rechts und eine 
gewisse abnorme, psychische Erregbarkeit Der Fall war mir äusserst lehr¬ 
reich. Die localisirte, abnorme Ermüdbarkeit verhalf mir zur Frühdiagnose; 
ich wurde aber auch darüber belehrt, dass selbst in dem frühesten Krankheits¬ 
stadium, wo subjective, spinale Symptome die Patientin zum ersten Male zum 
Arzte führten, das Krankheitsbild der multiplen Sklerose in seinen Umrissen 
gewissermaassen doch schon fertig war. Ich will zwar die Neuentwickelung 
von Herden im weiteren Verlaufe der multiplen Sklerose keineswegs leugnen; 
ich habe aber fast den Eindruck, dass dann, wenn wir bei Ausnützung aller 
diagnostischen Hülfsmittel die frühesten Stadien des Leidens diagnosticiren können, 
meist schon keimende Herde im ganzen Centralnervensystem zerstreut sind. 
Fast könnte man meinen, dass das Fortschreiten der Erkrankung weniger auf 
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einer weiteren Aussaat, als auf zunehmendem Wachsthum der Herde beruht. 
Wie dem auch sei, jedenfalls besitzen wir in der localisirten abnormen Er¬ 
müdbarkeit eine für die Frühdiagnose hochwerthige Einzelerscheinung, die 
nicht selten jahrelang allen anderen subjectiven Krankheitserscheinungen voraus¬ 
eilt Auch bei scheinbar acutem Beginn des Leidens in Form eines schweren, 
spinalen Symptomen com pleies weist gelegentlich eine schon lange zuvor be¬ 
stehende, dauernde oder flüchtige, motorische Insufficienz bei körperlichen 
Anstrengungen auf den schleichenden Charakter des ursächlich bedeutsamen 
Processes hin; sie ist deshalb zur Abgrenzung der acuten Myelitis und Myelo- 
encephalitis werthvoll. Ausserdem stellen sich die unbestimmten Vorläufererschei¬ 
nungen der multiplen Sklerose nicht selten ein bei jungen Mädchen zur Zeit 
der Pubertätsentwickelung unter gleichzeitigen Symptomen einer Anämie. Es 
besteht deshalb Gefahr, dass man die beginnende, organische Erkrankung des 
Centralnervensystems übersieht, wenn man nicht auf solche Zeichen, wie 
eine localisirte, abnorme Ermüdbarkeit achtet. Bei uncomplicirten Stoffwechsel¬ 
störungen kenne ich, ebenso wie bei functionellen Nervenleiden, keine stich¬ 
haltigen Gründe dafür, dass gleiche äussere Ansprüche an die Leistungsfähigkeit 
der Musculatur, z. B. beim Gehen, in gleichgebildeten Extremitäten zu einem 
wesentlich früheren Versagen, z. B. nur eines Beines, führen. Bezeichnend ist 
es auch für diese localisirte Ermüdbarkeit, dass oft schon nach ganz kurzer Zeit 
der Ruhe die Leistungsfähigkeit wiederkehrt und beim Fehlen des All¬ 
gemeingefühles der Müdigkeit ein häufigerer Wechsel zwischen Erschöpfung 
und Erholung in einer Extremität an einem Tage möglich ist. Pathologisch¬ 
physiologisch erkläre ich mir diese Vorgänge dadurch, dass die ausgedehnte Ent¬ 
markung in den Herden zunächst die anatomische Integrität der eigentlichen, 
nervösen Elemente nur wenig gefährdet und dadurch noch ein mittleres Maass 
functioneller Leistling garantirt Die Nervenleitung versagt aber temporär bei 
gesteigerten Ansprüchen an die Function und unter Rückwirkung aller jener 
Momente, welche schon in der Norm das Nervensystem ungünstig beeinflussen 
(starke körperliche Anstrengungen, Ueberermüdung, Circulations- und Ernährungs¬ 
störungen). Dass das Symptom der localisirten Ermüdbarkeit sich am frühesten, 
häufigsten und stärksten in den Beinen findet, hat wohl auch darin seinen 
Grund, dass bei einem Process mit weiter Aussaat zahlreicher Herde im ganzen 
Centralnervensystem im Grossen und Ganzen diejenigen motorischen Bahnen 
am leichtesten und intensivsten geschädigt werden, welche die längsten sind. 
Dies trifft für die Pyramidenfasern der Unterextremitäten sicherlich zu. 

M. H.! Eine andere und sehr seltene Form des Beginnes einer multiplen 
Sklerose kann ich nur noch flüchtig skizziren. Es ist die Entwickelung des 
Leidens mit heftigen, neuralgiformen Schmerzen. 

Während man früher Empfindungsanomalien in der Litteratur geradezu als 
klinische Merkwürdigkeit registrirte, wissen wir seit Oppenheim und Jebemiab, 
dass sie zwar gegenüber den motorischen Erscheinungen erheblich zurücktreten, 
aber durchaus zu dem klinischen Bilde der multiplen Sklerose gehören. Auch 
ich fand an einem selten grossen Material, dass man Sensibilitätsstörungen sub- 
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jectiver und objectiver Art zu den fast regelmässigen Begleiterscheinungen der 
Erkrankung rechnen muss. Objectiv handelt es sich nur selten um Anästhesieen, 
sondern meist um Hypästhesieen, die sich mit Vorliebe an den distalen Extre- 
mitätenenden localisiren und nach Ausdehnung und Ausprägung oft raschen 
und erheblichen Schwankungen unterworfen sind. Die allmähliche Entwickelung 
zeitlich constanter, scharf ausgesprochener und nicht nur auf die distalen Extre- 
mitätenenden beschränkter Ausfallserscheinungen mit reinerer Betheiligung ein¬ 
zelner Qualitäten gehört jedoch im Allgemeinen nicht in den Rahmen einer un- 
complicirten, multiplen Sklerose. Unter den sensiblen Reizerscheinungen treten 
nnn neuralgiforme oder lancinirende Schmerzen zu Gunsten der sehr häufigen 
Parästhesieen stark zurück. Meist sind die Schmerzen nur „secundäre“ und durch 
tonische Muskelspasmen, Contracturen u. dgl. bedingt Es ist deshalb eine be¬ 
währte diagnostische Regel, dass neuralgiforme und lancinirende Schmerzen im 
Zweifelsfall gegen eine multiple Sklerose sprechen. Doch giebt es Ausnahmen, 
m. H., und Fälle, in denen eine echte multiple Sklerose mit jahrelangen, heftigen 
Schmerzen einsetzen kann. Gebhakdt hatte dies schon behauptet und Oppen¬ 
heim über einen Fall berichtet, in dem eine „Trigeminusneuralgie“ ein frühes 
und dauerndes Symptom einer multiplen Sklerose war. Wir selbst sahen in 
Breslau einen 45jährigen Patienten, bei dem eine „hemiplegische Form“ etwa 
ein Jahrzehnt vor der Aufnahme in die Klinik mit einer ausserordentlich heftigen, 
qualvollen „Ischialgie“ begann und continuirlich in den diagnostisch klaren 
Symptomencomplex einer multiplen Sklerose überging. Obwohl ich die Möglich¬ 
keit eines zufälligen Zusammentreffens mit einer Ischias anderer Art nicht leugnen 
will, so finde ich doch auch für die Annahme eines Zusammenhanges in ge¬ 
wissen, anatomischen Verhältnissen eine zwanglose Erklärung. Die gelegentliche 
Entwickelung der Herde in den Wurzeln der Hirn- und Rückenmarksnerven 
— und darin sehe ich mit Oppenheim die anatomische Begründung solcher 
Schmerzen — kann nämlich keineswegs überraschen. Die Neuroglia, die zudem 
die Tendenz hat, bei pathologischen Wucherungen ihre Grenzen zu überschreiten 
(Weigebt), erstreckt sich ja in der Norm zapfenformig in die einzelnen Radices 
ein Stück weit hinein. Thatsächlich hat auch Oppenheim in seinem Fall von 
„Trigeminusneuralgie“ als anatomische Grundlage einen Herd an der Austritts¬ 
stelle des Nerven gefunden. In Anerkennung der Thatsache, dass die Schmerzen 
bei der multiplen Sklerose nur ausnahmsweise von längerer Dauer, grösserer 
Intensität, sowie von typisch lancinirendem oder neuralgischem Charakter 
sind, haben wir uns auch in unserem Fall nur durch ganz zwingende Gründe 
(u. a. typische, temporale Abblassung!) zur Diagnose einer multiplen Sklerose 
eutschliessen können. 

M. H.! Gestatten Sie mir zum Schluss noch einen kurzen Hinweis auf die 
auf den ersten Blick paradoxe Thatsache, dass trotz der scheinbar verwirrenden 
Vielgestaltigkeit der Erscheinungsweisen einer beginnenden multiplen Sklerose die 
Grundzüge des Gesammtbildes meist auffällig monotone sind. Die der 
überwiegenden Mehrzahl der Fälle gemeinsamen und specifischen Merkmale über¬ 
sieht man nur dann, wenn man sich durch das momentane Zustandsbild täuschen 
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lässt Sie drängen sich aber auf, wenn man einerseits sich an die allgemeinen, 
diagnostischen Gesichtspunkte hält (namentlich an das jugendliche Alter, das 
Fehlen wesentlicher äusserer Krankheitsursachen und des familiär-hereditären 
Vorkommens, an das gewöhnlich schmerzfreie und gute Allgemeinbefinden der 
sonst meist durchaus gesunden und gut gebauten Patienten, an die sprungweise 
Entwickelung des Leidens unter Remissionen und Exacerbationen) und andererseits 
den z. Z. bestehenden Symptomencomplex durch genaueste, anamnestische Er¬ 
hebungen ergänzt. Bei der für die multiple Sklerose charakteristischen Flüchtig¬ 
keit und geringen Ausprägung vieler, diagnostisch werthvoller Einzelerscheinungen, 
ist für eine Frühdiagnose eine gute Vorgeschichte oft fast wichtiger, als der 
z. Z. bestehende Befund. Ein bei der Untersuchung reines Bild einer be¬ 
ginnenden, echten spastischen Spinalparalyse verräth sich dann leicht als eine 
verkappte, aber ganz gewöhnliche multiple Sklerose durch den anamnestischen 
Nachweis früherer und flüchtiger Seh- und Sprachstörungen, von Diplopie und 
Augenmuskelparesen, von Drehschwindelanfällen und Blasenanomalien. Mau 
muss sich auch daran erinnern, dass einzelne nur angedeutete Störungen, wie 
leichte Erschwerungen der Sprache oder die ersten Anfänge der Zwaugsaffecte 
oft eher subjectiv empfunden werden, als objectiv mit Sicherheit nachzuweisen 
sind. Für die Frühdiagnose müssen wir also aus dem momentanen Zustands¬ 
bild und aus den nur anamnestisch festzustellenden Einzelerscheinungen meist 
erst einen Symptomencomplex construiren. Dann gelingt es oft leicht, die 
geradezu stereotype, quantitativ und qualitativ allerdings stetig wechselnde 
Mischung der spinalen Stigmata einerseits mit typischen Gehirn- und Augen¬ 
störungen andererseits nachzuweisen. Ein neurologischer Kunstfehler ist es 
aber, die Untersuchung mit dem Augenspiegel zu vergessen. Die einfachen 
atrophischen, namentlich temporalen Verfärbungen der Papillen genügen bei Be¬ 
rücksichtigung der allgemeinen, diagnostischen Gesichtspunkte an sich allein, um 
eine multiple Sklerose mindestens wahrscheinlich zu machen. Im Verein mit 
anderen Lieblingserscheinungen der multiplen Sklerose sind sie aber für eine 
sichere Diagnose ausschlaggebend und verhüten selbst die argen Täuschungen, 
die gelegentlich durch die diffuse und Pseudosklerose drohen. 


2. Heber Störungen der Gelenksensibilität 
bei Tabes dorsalis. 1 

Von Dr. B. Friedlaender, Nervenarzt in Wiesbaden. 

M. H.! Ich möchte mir erlauben, Ihnen kurz Mittheilung zu machen über 
Untersuchungen der Gelenksensibilität, die ich an einer grösseren Reihe von 
atactischen Tabikern vorgenommen habe. 

Auf die Physiologie der aus verschiedenen Componenten sich zusammen- 


1 Nach einem anf der 80. Versammlung der südwestdeutschen Neurologen und Irren¬ 
ärzte in Baden-Baden gehaltenen Vortrage. 
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setzenden Bewegungsempfindung, sowie auf die Theorien der tabischen Ataxie 
will ich hier nicht eingehen. Unsere Kenntnisse auf diesem Gebiet sind besonders 
durch die grundlegenden Arbeiten von Leyden’s und Düchbnne’s, dann durch 
die exacten Untersuchungen Goldscheider’s, sowie die klinischen Beobachtungen 
von Frbnkel und Förster wesentlich gefördert worden. Nur über die Methodik 
der Untersuchung der Bewegungsempfindung möchte ich einige Bemerkungen 
voranschicken. 

Die wichtigste Methode, über die wir zu ihrer Prüfung verfügen, sind die 
passiven Bewegungen. Um einwandfreie Resultate zu erhalten und auch eben 
beginnende Störungen feststellen zu können, sind gewisse Regeln zu beobachten, 
die bereits von Frenkel angegeben worden sind. Die Bewegungen sind unter 
Augenschluss vorzunehmen, dürfen nur nach einer Richtung erfolgen, müssen 
langsam und ohne Kraftanwendung ausgeführt werden. Der zu bewegende Thcil 
der Extremität soll frei gehalten werden, so dass keine Reibung der Haut statt¬ 
findet; der nicht bewegte Theil ist gut zu fixiren. Die Muskeln sind möglichst 
vollkommen zu entspannen, und es muss darauf geachtet werden, dass der 
Patient während der Untersuchung keine activen Muskelcontractionen macht. 
Es geschieht dies, weil sonst ebenso wie wenn die Bewegung „hin und her“, zu 
schnell oder mit Anwendung von Kraft aasgeführt wird, eine Spannung der 
Sehnen stattfindet. Durch die auf diese Weise ausgelöste Empfindung kann ein 
bestehender Defect der eigentlichen Gelenkempfindung verdeckt werden. Dieses 
„Sehnengefühl“, wie es Goldscheider bezeichnet hat, pflegt bei der Tabes erst 
später beeinträchtigt zu werden als die Gelenkempfindung. Ein weiteres Moment 
ist bei der Vornahme der passiven Bewegung besonders wichtig, nämlich die 
möglichste Ausschaltung eines einseitigen Druckes auf den bewegten Theil. Wird 
z. B. bei passiver Dorsalflexion des Fusses gegen die Planta pedis gedrückt, so 
kommt es vor, dass der Patient trotz vorhandener Störung der Bewegungs¬ 
empfindung richtige Angaben über die Bewegung macht, weil er aus diesem 
Druck schliesst, dass eine Bewegung vorgenommen wird und nach welcher 
Richtung dieselbe stattfindet. Um diesen Fehler zu vermeiden, muss man auf 
den bewegten Theil von beiden Seiten einen so starken Druck ausüben, dass 
keine einseitige Druckempfindung mehr stattfinden kann. 

Bei der Untersuchung mittels passiver Bewegungen ist festzustellen: 

1. ob überhaupt und in welchem Maasse Bewegungsempfindung besteht. 
Der Grad der Störung wird bemessen nach der Excursion der eben fühlbaren 
Bewegung. Diese Prüfung wird zunächst bei erschlaffter Musculatur vorgenommen. 
Zeigen sich dabei Störungen, so wird untersucht, inwieweit der Patient durch 
gleichzeitige active Muskelcontraction sie zu compensiren im Stande ist, um auf 
diese Weise ein Urtheil über die Empfindung für den Contractionsgrad der 
Muskeln und besonders für die Spannung der Sehnen zu gewinnen. 

2. Es wird das Lagegefühl in der Weise geprüft, dass der Patient auf¬ 
gefordert wird, mit geschlossenen Augen anzugeben, nach welcher Richtung eine 
passive Bewegung von geringerer oder grösserer Excursion stattgefunden hat» 
bezw. in welcher Stellung sich das Gelenk nach vollführter Bewegung befindet, 
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UDd zwar wieder bei erschlaffter und actir innervirter Musculatur. Unter physio¬ 
logischen Verhältnissen ist bekanntlich die Empfindung für passive Bewegungen 
und deren Richtung eine sehr feine. Jede falsche und unsichere Angabe ruft 
daher den Verdacht hervor, dass eine pathologische Veränderung der Bewegungs¬ 
empfindung besteht. 

Wie ich besonders betonen möchte, betrifft die primäre Störung beim 
Tabischen das Lagegefühl, indem bei passiven Bewegungen von geringer Ex- 
cursion und bei erschlaffter Musculatur die Richtung nicht exact angegeben 
werden kann. Dabei kann die Bewegungsempfindung als solche noch vollkommen 
erhalten sein. Sind schwerere Störungen des Lagegefühles nachzuweisen, dann 
ist auch die Bewegungsempfindung in der Regel vermindert Schliesslich sind 
in schweren Fällen beide Qualitäten vollkommen aufgehoben. Besteht überhaupt 
keine Bewegungsempfindung mehr, dann fehlt auch die Lageempfindung, während 
trotz aufgehobener Lageempfindung noch Reste von Bewegungsempfindung vor¬ 
handen sein können. 

Meine Beobachtungen betreffen 27 Fälle von tabischer Ataxie. Je nach 
der Schwere der Coordinationsstörung habe ich dieselben in drei Gruppen ein- 
getheilt: 

1. Schwere Ataxie; keine selbständige Fortbewegung oder nur mit beider¬ 
seitiger Unterstützung möglich: 4 Fälle. 

2. Mittlere Ataxie; Fortbewegung nur an einem oder zwei Stöcken möglich: 
6 Fälle. 

3. Leichte Ataxie; Gehen ohne Unterstützung möglich: 17 Fälle. 

Ich habe absichtlich für diese Untersuchungen besonders viel leichte Fälle 
herangezogen, weil gerade diese instructiv sind für die Beziehungen der Ataxie 
zur Störung der Bewegungsempfindung, sowie für das Studium der allmählichen 
Entwickelung der letzteren. Unter den Fällen'von leichter Ataxie befinden sich 
mehrere, bei denen die Coordinationsstörung nur bei genauer Prüfung sich fest¬ 
stellen liess. 

Von diesen 27 Patienten habe ich bei 24 Störung der Bewegungsempfindung 
feststellen können. Ich möchte aber auf die 3 Fälle, bei denen dies nicht 
möglich war, kein allzugrosses Gwicht legen, wenn ich es auch für meine Pflicht 
hielt, dieselben nicht aus der Statistik auszuschliessen. 

In dem einen Falle bestand nur sehr geringe Ataxie. Ausserdem war es 
einer der ersten Patienten, bei dem ich Untersuchungen der Bewegungs- 
empfiudung vornahm, so dass Fehler der Untersuchungstechnik nicht aus¬ 
geschlossen sind. Bei dem zweiten Patienten handelte es sich um eine Compli- 
cation der Tabes mit beiderseitiger nenritischer Lähmung im Peroneusgebiet, so 
dass es nicht mit voller Bestimmtheit zu entscheiden war, inwieweit überhaupt 
eine auf Rechnung der Tabes zu setzende Coordinationsstörung bestand. In dem 
3. Falle war objectiv die Ataxie kaum nachweisbar. Dagegen bestand subjectiv 
ein Gefühl von Unsicherheit, vielleicht durch die Furcht vor der Ataxie hervor¬ 
gerufen. 

Nach Ausscheidung dieser 3 Fälle bleiben noch 24 Tabiker, bei denen 
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Störungen der Bewegungsempfindung in grösserem oder geringerem Maasse nach¬ 
weisbar waren. Wenn wir zunächst die Localisation dieser Störung in den ver¬ 
schiedenen Gelenken ins Auge fassen — ich will mich hier auf die unteren 
Extremitäten beschränken —, so ist zunächst auffallend die häufige Betheiligung 
der Zehengelenke, die ja schon von Fbenkel und Föbbteb hervorgehoben 
worden ist In sämmtlichen 24 Fällen waren Anomalien der Bewegungs¬ 
empfindung an den Zehen nachweisbar, und zwar in 23 Fällen an den Zehen 
beider Füsse, in einem Falle nur an den Zehen eines Fasses. Störungen in 
den Fussgelenken finden sich schon weniger häufig, nämlich nur in 15 Fällen, 
davon zwei Mal an einem Fusse. Wieder seltener waren die Kniegelenke 
betheiligt, die nur bei 11 Patienten Störungen zeigten, zwei Mal nur an einem 
Knie. Die Bewegungsempfindung in den Hüftgelenken war nur in 7 Fällen 
herabgesetzt, auch wieder zwei Mal nur in einer Hüfte. In Procentzahlen aus- 
gedrückt, war somit die Bewegungsempfindung gestört: 


in* den Zehengelenken 

in . . 

. . 100 °/ 0 

der Fälle 

„ „ Fussgelenken 

ii 

• . 62 „ 


„ „ Kniegelenken 

» 

. . 46 „ 

» » 

„ „ Hüftgelenken 

ii 

. . 29 „ 

• >» » 


Diese Zahlen sind natürlich in keiner Weise allgemein verwerthbar, da sie 
durch die Art des Krankenmateriales (zum grossen Theil leichte Fälle) wesent¬ 
lich beeinflusst werden; sie sind aber doch instructiv in Bezug auf die allmählich 
proximalwärts fortschreitende Entwickelung der Storung. 

Betrachten wir die einzelnen Gruppen je nach der Schwere der Ataxie ge¬ 
sondert, so finden wir in den 4 Fällen von schwerer Ataxie 3 Mal Störungen 
der Bewegungsempfindung in sämmtlichen Gelenken der unteren Extremität, in 
dem 4. Falle ausgeprägte Störung in den Zehen-, Fuss- und Kniegelenken beider¬ 
seits, während die Hüftgelenke nur geringe Störungen zeigten. 

Bei der zweiten Gruppe (6 Fälle von mittlerer Ataxie) Hessen sich zwei Mal 
Störungen in sämmtlichen Gelenken nachweisen, ein Mal in allen mit Ausnahme 
der linken Hüfte, zwei Mal in allen Gelenken mit Ausnahme beider Hüften. In 
dem 6. Falle bestanden Störungen nur in Zehen- und Fussgelenken. 

Dagegen war von den 14 Fällen von leichter bezw. beginnender Ataxie nur 
in einem Falle eine Störung der Bewegungsempfindung in der linken Hüfte 
nachweisbar. Bei allen Uebrigen waren die Hüftgelenke normal. In den Knie¬ 
gelenken fanden sich in 2 Fällen (davon ein Mal nur auf einer Seite), in den 
Fussgelenken 5 Mal, dagegen in den Zehengelenken in allen 14 Fällen Störungen. 

Aus diesen Beobachtungen darf wohl der Schluss gezogen werden, dass der 
Beginn der Störung der Bewegungsempfindung in den Zehen erfolgt, wo dem¬ 
entsprechend am häufigsten Anomalien gefunden werden. Je mehr sich die 
Ataxie entwickelt, destomehr Gelenke proximalwärts zeigen Empfindungsstörungen, 
bis solche schliesslich bei einem gewissen Grade der Ataxie in sämmtlichen Ge¬ 
lenken nachweisbar sind. Oder mit anderen Worten: Die Ausbreitung der 
Störungen der Bewegungsempfindung entspricht der Ausbreitung 
der Ataxie und schreitet systematisch von den distalen Enden der 
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Extremität proximalwärts vor. Ich möchte hier beiläufig die Frage an¬ 
regen, inwieweit die Thatsache, dass die am meisten angestrengten Theile der 
Extremitäten, die Hände und Füsse, zuerst von diesen Störungen der tieferen 
Sensibilität betroffen werden, im Sinne der EDiNQEß’schen Aufbrauchstheorie 
sich verwerthen lässt. Sind mehrere Gelenke einer Extremität afficirt und be¬ 
steht nicht totale Anästhesie, dann nehmen fast regelmässig die Störungen der 
Bewegungsempfindung proximalwärts von einem Gelenke zum anderen ab. Wird 
ein Gelenk normal gefunden, dann kann man mit ziemlicher Sicherheit darauf 
rechnen, dass auch das nächst höhere keine Anomalien zeigt Von dieser Regel 
giebt es Ausnahmen, aber verhältnissmässig selten. Unter meinen Fällen war 
nur einer, bei dem Störungen in den Zehen- und Kniegelenken bestanden, 
während sich solche in den Fussgelenken nicht nachweisen Hessen. 

Geht somit die Localisation der Störung der Bewegungsempfindung der 
der Ataxie bis zu einem gewissen Grade parallel, so fragt es sich weiter, inwie¬ 
weit der Grad dieser Störungen dem Grade der Ataxie entspricht. Es lässt 
sich da zunächst soviel sagen, dass, wie bereits Frenkel dies hervorgehoben hat, 
bei ein und demselben Patienten in der Regel auf der Seite der stärkeren Ataxie 
auch stärkere Anomalien der Bewegungsempfindung bestehen. In meinen 24 Fällen 
war die Ataxie 12 Mal rechts stärker als links, 9 Mal finks stärker als rechts, 
3 Mal war eine Differenz nicht nachweisbar. 

In den 12 Fällen, die rechts stärkere Ataxie zeigten, war die Bewegungs¬ 
empfindung in 10 Fällen auf derselben Seite erheblicher gestört, während 2 Fälle 
eine solche Differenz nicht deutlich erkennen Hessen. Bei den 9 Kranken, die 
Hnks stärker atactisch waren, fanden sich 6 Mal auf derselben Seite intensivere 
Störungen der Bewegungsempfindung; in einem Falle war keine Differenz der 
Bewegungsempfindung nachweisbar, zwei Mal war die Störung der Bewegungs¬ 
empfindung rechts stärker als links. Bei den 3 Kranken, die bezüglich der 
Ataxie keine Differenz zwischen beiden Seiten erkennen Hessen, war eine solche 
auch in Bezug auf die Bewegungsempfindung nicht zu constatiren. 

Ist es somit zutreffend, dass bei demselben Kranken die mehr atactische 
Extremität in den meisten Fällen auch stärkere Störungen der Bewegungs¬ 
empfindung zeigt, so finden wir, wenn wir verschiedene Tabiker in Bezug auf 
den Grad dieser Störungen einerseits, den Grad der Ataxie andererseits mit 
einander vergleichen, doch sehr erhebliche Unterschiede. Es giebt Fälle, bei 
denen trotz verhältnissmässig geringer Ataxie die Bewegungsempfindung, besonders 
in den Zehen- und Fussgelenken, stark beeinträchtigt ist, und andere, bei denen 
trotz auffallend geringer Störung der Bewegungsempfindung recht erhebfiche 
Ataxie besteht. Nach meiner Erfahrung ist dieses Missverhältniss zwischen Be¬ 
wegungsempfindung und Ataxie in solchen Fällen weniger auffallend bei Einzel¬ 
bewegungen im Liegen oder Sitzen, als bei der Gleichgewichtserhaltung im 
Stehen oder Gehen. 

Zur Erklärung dieser Incongruenz können verschiedene Factoren heran¬ 
gezogen werden: Zunächst individuelle Verhältnisse: die geringere Reaction auf 
sensible Reize einerseits, die bessere motorische Einübung und grössere Ge- 
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Schicklichkeit andererseits. Dann die Störung der Hautsensibilität, die in Bezug 
auf zeitliches Auftreten, Localisation und Intensität den Anomalien der Bewegungs¬ 
empfindung durchaus nicht parallel geht, bei der Ataxie der oberen Extremitäten 
eine grössere Rolle spielt, aber auch an den unteren Extremitäten von nicht 
geringer Bedeutung ist Ganz besonders kommt hier die Anästhesie der Fuss- 
sohle und der Unterfläche der Zehen in Betracht; die Patienten empfinden das 
selbst, denn man hört oft von ihnen die Aeusserung: „Ich würde viel besser 
gehen, wenn ich nur den Fussboden richtig fühlte.“ 

Ausserdem ist sicher auch das Verhalten des Muskeltonus von grosser 
Wichtigkeit Der Grad der Hypotonie ist ein sehr verschiedener und steht 
durchaus nicht in constanten Beziehungen zu den Störungen der bewussten 
oberflächlichen und tieferen Sensibilität Wir kommen damit zu der Auffassung, 
die besonders FößSTEE vertreten hat, dass auch der Ausfall von unbewussten 
subcorticalen, spinalen und cerebellaren sensiblen Merkmalen bei der Entstehung 
und Ausbildung der Ataxie eine Rolle spielen kann. 


[Aas dem histologischen Laboratorium des Akademikers W. M. Bechtebew.] 

3. Neue Methoden zur Färbung der Nervenzellen (zu der 
Frage von Saftcanälchen). 

Von Wladimir Passek in St. Petersburg. 

Die Nervenzelle kann man in morphologischer und functioneller Hinsicht 
nach ihrer Originalität als ein am meisten individualisirtes Element des Orga¬ 
nismus bezeichnen. Jene Erfahrungen, welche uns zwingen, das Nervenelement 
als eine originelle Einheit anzusehen, welche sich einem selbständigen Organismus 
nähert, erscheinen ausschliesslich als Resultat jener Entwickelung, welche in der 
letzten Zeit die Technik der histologischen Untersuchung des Nervengewebes 
erreicht hat, dank den Bemühungen von Golgi, Ramön y Cajal, Nissl, Bethe, 
Holmgben und vieler anderer; so z. B. gaben uns die Methoden des Versilberns 
von Golgi und Ramön y Cajal eine klare Vorstellung von der äusseren Form 
der Nervenzelle, welche sich bald als eine runde, bald als eine vieleckige schwarze 
Silhouette zeigt, von welcher sich schwarze Silhouetten der baumartig-verzweigten 
Sprösslinge abtrennen; Nissl zeigt mit Hülfe derFixirung mittels Acetonum purum 
die specifische Körnigkeit des Protoplasmas der Nervenzelle, in Folge dessen die 
letzteren den Eindruck eines anspannenden Tigerbalgs machen; mit Hülfe der aso- 
tischen Säure bekam Bethe die Fibrillisation des Protoplasmas, und Holmgren be¬ 
merkte, indem er bald Picrinsäure mit Sublimat, bald Trichlormilchsäure anwandte, 
im Protoplasma der Ganglienzellen ein Netz von Saftcauälen. In der Geschichte 
der Entwickelung der Kenntnisse des inneren Baues der Nervenzelle kann man 
drei Punkte vermerken, welche als Grundlage für dieses grosse litterarische 
Material dienten, welches in jetziger Zeit die Frage von dem feinsten Bau des 
Nervenelementes umfasst: I. die Methode von Nissl, II. die Methode von Bethe 
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und Apäthy und die sich jetzt so schnell verbreitende Methode von Ramön y Cajal, 
III. die Methoden, auf die Holmgben hingewiesen hat. Diese drei Methoden 
in der Lehre des inneren Baues der Nervenzelle haben drei Perioden erzeugt: 
Nissl, Fleming, LenhossEk u. A. beschäftigten sich anfangs ausnahmsweise 
mit der Untersuchung der Chromatophilsubstanz hinsichtlich ihres Verhältnisses 
zu den achromatischen und den Grundsubstanzen des Protoplasmas; Bethe, 
Apäthy, Held, Mabinesco haben Theorien über die Natur des Zellenskeletts 
oder von achromatischen Fibrillensubstanz geschaffen, über deren Existenz auch 
früher (Max Schultze) kein Zweifel waltete; in der jetzigen Zeit steht in an¬ 
sehnlicher Stelle die Frage über die Entstehung und Bedeutung der Saftcanälchen, 
mit welchen die Processe des Stoffwechsels im Körper der Nervenzelle verbunden 
sind. Holmgben richtete als erster die Aufmerksamkeit auf besondere spalten¬ 
förmige Bahnen im Protoplasma der Zellen der intervertebralen Bündel ver¬ 
schiedener Thiere. Diese Spalten, welche sich in Verbindung mit der Erhöhung 
der Chromatophilsubstanz befinden, und welche sich unter dem Einflüsse des 
elektrischen Stromes ausdehnen, stellen nach seiner Meinung ein lymphatisches 
System der Ganglienzellen dar. — Eine ganze Reihe von Untersuchungen war 
dieser Frage durch sehr viele Autoren gewidmet, welche zu verschiedenen An¬ 
sichten in Bezug auf den Charakter der Saftcanälchen kamen; einige bestehen 
auf der Beständigkeit der Canälchen, andere betrachten sie als gewisse functio- 
nelle Erscheinung, welche das Resultat der trophischen Processe in der-Nerven¬ 
zelle darstellt. Meinerseits schlage ich zwei neue Färbungsmethoden vor, welche 
ich ganz zufällig gefunden habe, von welchen die eine mir als Erklärung einiger 
Einzelheiten in Bezug auf den Bau der Saftcanälchen der Nervenzellen diente, 
die andere brachte mich zur Ansicht der Chromatophilsubstanz, welche sich ganz 
von den Ansichten der Anderen unterscheidet. Ich begebe mich zur Beschreibung 
meiner Methoden: I. Man taucht Stückchen von %ccm des Centralnervensystems 
in 15ccm folgender Mischung: lg Osmiumsäure gelöst in 100ccm gesättigter 
wässeriger Sublimatlösung (ohne Natrium chloratum) = 5 ccm, 5,5 % wässeriger 
Lösung Acid. acet. glaciale = 10 ccm. In dieser Mischung bleiben die Stückchen 
5—7 Stunden; man lässt sie in Chloraethyl gefrieren, das Rasirmesser feuchtet man 
mit Oleum cedri oder Oleum Bergamothi; die Stückchen überträgt man in Oleum 
cedri oder in Oleum Bergamothi (in welchen mau die Schnitte mit Nadeln aus¬ 
glättet), aus dem Oel überträgt man die Schnitte in Aceton purum oder Alkohol 
95% auf 3—4 Minuten, um das Oel zu entfernen, dann in Aceton 80% oder 
Alkohol 90% mit Tinctura jodi auf 5 Minuten, um das Quecksilber zu entfernen; 
Aceton 30% oder Alkohol 30% auf 2 Minuten, um das Jodquecksilber zu ent¬ 
fernen; in 20% Aceton auf 2 Minuten; nachher in destillirtem Wasser. Im 
Wasser glätten sich die Schnitte und weiden weiterer Bearbeitung unterzogen: 
auf den Randschnitten des Präparates färben sich die Nervenzellen sehr intensiv 
mittels Osmiumsäure und nachher muss man sie der Wirkung von Tanin oder 
dem Entwickler von Kolossow unterziehen; auf die Schichten, welche weiter 
vom Rande des Präparates entfernt sind, ist die Wirkung der Osmiumsäure nicht 
so intensiv, so dass auf den Schnitten sich deutlich die Structur der Nervenzellen 
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offenbart; solche Schnitte, welche man nicht der Wirkung der Differenzirung 
unterzieht, kann man mit Hämatoxylin — von Gben — färben, dann entsteht 
eine grau-violette Färbung des Protoplasmas mit schwarzen (von Osmium) Um¬ 
rissen des Protoplasmabaues und des Keimes. Bei dieser Methode der Bearbeitung 
gelang es mir, ein Canalsystem, welches auf dem Boden des Keimes und des 
Protoplasmas hervortritt, zu bekommen (s. Fig. 1.). 

Der kleine Keim ist von einem ungefärbten Canälchen umgeben, welches 
von aussen mit einer dunklen Wand (Fig. 1 a) begrenzt ist, von diesen Canälchen 
theilen sich Abzweigungen ab, durch Wände ( d) begrenzt, welche mit einer 
kleinen Wand (e) versehen sind; die Abzweigungen grenzen an die Peripherie 
des Keimes und wurzeln im Protoplasma. Dieser Canalapparat nimmt eine be¬ 
stimmte Zone des Keimes ein, weil er sich theilweise auf der aufeinanderfolgen¬ 
den Abschnittsreihe zeigt. Hineingedrungen ins Protoplasma verzweigen sich 
beide Typen der Zweige (d und e ), die ersteren (cf) in spiralförmige oder gerade 
Röhrchen, die letzteren (e) in Spalten; beim Durchschnitte haben die Zweiglein 
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Fig. 1. Zelle der Clabkb’ sehen Saale des erwachsenen Hundes. 

das Aussehen eines Kreises. Man bemerkt auch Canälchen in der Ganglien¬ 
substanz, aus welchen sie in das Protoplasma der Zellen hineindringen (Fig. 14); 
jedoch diese letzteren Canälchen sind bedeutend grösser, als die innerhalb ge¬ 
legenen Zellen, und bei ihnen bemerkt man leicht Wände; diese Canälchen 
durchziehen die ganze graue Substanz des Gehirns. Wenn die Canälchen sich 
den Zellen nähern, sind sie mit Wänden versehen, indem sie sich in dem Proto¬ 
plasma verzweigen, behalten sie Wände a, b, d, auf einiger Entfernung näher 
verlieren sie die Wände und erscheinen als Drainagen, welche die ganze Zellen- 
substanz c durchziehen (Fig. 1), als Wand für die Canälchen des Typus c dient 
unmittelbar das Protoplasma. Man muss annehmen, dass die Canälchen des 
Typus a, b , c, d als Sprösslinge der Arteriencapillaren erscheinen, hiervon habe 
ich mich mit Hülfe der Injection durch die Art. vert. überzeugt, in Folge dessen 
erwiesen sich die ausserhalb der Zellen gelegenen, wie auch die innerhalb ge¬ 
legenen Zwischenräume bedeutend ausgedehnt. Das letzte Factum dient als ein 
vollwichtiger Beweis der Wahrhaftigkeit der Erforschungen von Adamkeswicz. 
In dieser Mittheilung halte ich mich nicht mit der Frage über die Injection der 
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Saftspalten auf, weil ich mich damit speciell in nächster Zukunft beschäftigen 
werde. 

II. Methode: Stückchen des Centralnervensystems von */*— 3 / 4 ccm bleiben 
etwa 24—36 Stunden in 20ccm folgender Mischung liegen: lg Osmiumsäure 
verflüssigt man in 100 ccm gesättigter wässeriger Sublimatlösung «« 10 ccm; 
Mülleb ’scher Flüssigkeit (2,5 Kali bichrom., 1,0 schwefelsaures Natrium auf 
100,0 Wasser aus dem Krane) = 10 com. Anfangs löst man Kali bichrom. und 
schwefelsaures Natrium in diesen Proportionen im Wasser, das bis zum Kochen 
gewärmt ist, und giesst Wasser aus dem Krane bis zu 100,0 hinzu. 

Die fixirten Stückchen spült man 24 Stunden im Wasser, welches man oft 
wechseln kann (aber nicht im fliessenden Strome), dann spült man sie mit 
destillirtem Wasser ab und überträgt sie zur Verdichtung in Alkohol 70°/ 0 , 80 °/ 0 , 
90°/ 0 mit Jod-Branntweinaufguss; 96%• Es ist besser, statt Alkohol Aceton zu 
gebrauchen; man fangt mit 20 °/ 0 an, im Laufe von 36—48 Stunden verstärkt 
man das Procent des^Acetons alle 3—4 Stunden um 10°/ 0 bis zum absoluten 
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Fig. 2. Zelle des Vorderhorns des erwachsenen Hundes. 

Aceton purum. Cedernöl auf 24—36 Stunden im Thermostat bei einer Tem¬ 
peratur von 37° und dann auf 36—48 Stunden in folgende Mischung: Sperma- 
ceti8 40,0, gelbes Wachs 1,5, Oleum ricini 10,0; 24 Stunden im Thermostat 
bei einer Temperatur von 45—48°. Die Abschnitte leimt man mit dem Objectiv- 
glase zusammen mit Agar oder Eiweiss. Das Färben mit Hämatoxilin nach Heiden- 
HBiN’schem und Weigert 'sehen Resorcinfuchsin mit vorhergehender Beize l%iger 
wässeriger Ferrum-sulfuricum-ammoniacum-Lösuug; bei der letzten Färbung die 
Differenzirung mit salzsaurem Spiritus. Bei dieser Methode fixirt man ganze 
Mengen kleiner Granula, welche dem Heldä-Neuvrosomen ähnlich sind, und im 
Protoplasma der Zellen, in pericellarischen und subcalischen Zwischenräumen, 
sowie in dem Centralcanale verstreut sind (Fig. 2 a). 

Die Granula, die ich bei meiner Bearbeitungsmethode erhalten habe, kann 
ich in keinem Falle mit dem Neuvrosomen von Heldä identificiren, weil die 
Neuvrosomen von HeldA nur das Gebiet des Neurons einnehmen und niemals 
die Grenze des letzteren überschreiten, was man in der Localisation meiner 
Granula nicht bemerkt hat. Meine Granula stellen ein bleibendes Element dar, 
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wie bei dem Ruhestande, so auch bei der Ermüdung der Zellen erscheinen feie 
in grösserer Anzahl bei der Thätigkeit der Zelle. Die von mir beschriebenen 
Granula, insofern ich mich überzeugen konnte, stehen morphologisch in unmittel¬ 
barem Zusammenhänge mit der Chromatophilsubstanz, und dieser letztere Um¬ 
stand zwingt mich, zu einem sehr eigenthümlichen Urtheil über die Natur der 
Chromatophilsubstanz zu kommen, indem man sie in Beziehung mit den Pro- 
ducten der Dissimilation der Nervenzelle bringt Bis jetzt existiren zwei fest 
begründete Ansichten: die Chromatophilsubstanz als Vorrat nährendes Material 
(Becker, van Gehuchten u. A.) und als Leiter des Nervenstromes (v. Bech¬ 
terew, Kinetoplasma nach Marinesco). Meine Ansicht ist eine ganz andere 
und gründet sich auf die neuesten litterarischen Erforschungen (Holmgren, 
Tschasownikow) und folgende morphologische Vergleiche: der kleine chromato- 
phile Klumpen erscheint als ein Häuflein von Körnern, verklebt mit flüssiger 
Substanz; daraufhin existiren litterarische Hinweise, wie z. B. Becker mit Hülfe 
lebender Injection von Neutralroth, bemerkte, dass der kleine chromatophila 
Klumpen aus Granulation besteht, verklebt mit einer flüssigen Substanz; später 
hat Marinesco in dem Artikel „fitudes sur Evolution et involution de la cellule 
nerveuse“ behauptet, dass die kleinen chromatophilen Klumpen aus Körnern ge¬ 
bildet sind, die mit flüssiger Substanz verklebt sind; aber Marinesco wie auch 
Andere betrachten den kleinen chromatophilen Klumpen als streng organisirtes 
Element der Nervenzelle, er ist überzeugt, dass die Körner eine Grunderscheinung 
sind, und dass der kleine chromatophile Klumpen sich gerade auf Kosten dieser 
Körner bildet und dann erst als gänzlich beendet und differenzirt erscheint. 

Nisbl schaffte nach dem Charakter der Localisation und der Form der 
kleinen chromatophilen Klumpen die berühmte Klasseneintheilung der Nerven¬ 
zellen. Ich kann auf keinerlei Weise die Richtigkeit und die Bestimmtheit des 
Baues der NissL’schen Körperchen und auf gleiche Weise die Specification ihrer 
localisation in bestimmten Körpern der Zelle zulassen. Man kann leicht in 
einer ganzen Reihe von einen und denselben Zellen bei einem und denselbem Typus 
der Thiere eine Unregelmässigkeit in Bau und in Verkeilung der kleinen chro¬ 
matophilen Klumpen bemerken; wenn man zwei gleichartige Nervenzellen von 
irgend einem Thiere vergleicht, so werden sie wenig in Bezug auf die Verkeilung 
und die Umrisse der Chromatophilsubstanz ähnlich sein. Die kleinen chromato¬ 
philen Klumpen bestehen aus grösseren Körnern, welche durch zusammenlöteude 
Substanz verbunden sind, und sehr kleinen staubartigen Körnchen, die leicht 
auf beliebigem Präparat zu bemerken sind, z. B. auf denen, die nach der 
NissL’schen Methode gefärbt sind. Ich bin sehr geneigt zu glauben, dass die 
zusammenlötende Substanz (ich werde sie einfach „chromatophil“ nennen) ein 
Product ist, aus welchem mittels allmählicher Stufenschichten neuer Massen 
der kleine chromatophile Klumpen sich bildet. Der kleine Klumpen, welcher 
erscheint, fängt an sich in Körner zu verwandeln; zwischen den Körnern 
finden sich noch Spuren der Chromatophilsubstanz, welche sich allmählich 
in neue Körner verwandelt Der Kern, soweit ich mich überzeugen konnte, 
stellt ein unregelmässiges schuppenartiges Bläschen dar; das letztere entsteht 
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daraus, dass der Kern auf dem Schnitte das Aussehen eines Kreises hat, mit 
einem unregelmässigen granulösen Umfange. Wenn man aufmerksamer die 
Granula, die den Umfang bilden, betrachtet, ist es leicht zu bemerken, dass 
sie nichts anderes als die staubartigen Körnchen, die ich oben bemerkt hatte, 
sind. Als ich die Granula, die ich bei meiner Fixirungsmethode bekommen 
habe, mit den Granula, die die Körnchen des kleinen chromatophilen Klumpen 
bilden, verglich, überzeugte ich mich von ihrer morphologischen Identität. Das 
letztere Factum dient mir als morphologisch gegeben für die Schlussfolgerung, 
welche ich betreffend der Natur der Chromatophilsubstanz mache, indem ich 
seine Bildung zu den Processen der regressiven Metamorphose der Nervenzelle 
beziehe. Sichtbar ist es, dass die Chromatophilsubstanz, welche durch die 
Nervenzelle abgetheilt ist, die sich auf kleinste Granula zertheilt, aus ihren Grenzen 
hervortritt, und die Anwesenheit der Granula in den subpialen Räumen 
und in dem Centralcanale weist auf sie wie auf eine aus den Bestandteilen der 
Cerebrospinalflüssigkeit hin. 

Jene verschiedenartigen Formen, in welchen die Chromatophilsubstanz er¬ 
scheint, sind durch die Abwesenheit der achromatischen Substanz in dem Proto¬ 
plasma der Nervenzellen bedingt. Das ist ein längst anerkanntes Factum. 
Manchmal erscheinen die kleinen Klumpen schwammartig, man bemerkt in ihnen 
Vacuolen und Spalten, eines vom anderen durch granulöse Wände begrenzt 
Auf die Vacuolisation der Nissi/schen kleinen Klumpen richtete Ramön t Cajal 
eine besondere Aufmerksamkeit und beschrieb zwei Arten der Vacuoli: diejenigen, 
die sich färben, und diejenigen, die sich nicht färben. Indem er einerseits die 
Fibrillisation des Protoplasmas in Betracht zog und andererseits die Körner, 
welche auf den Schnitten das Aussehen eines Kreises haben, so wird der spon¬ 
giöse Bau der kleinen NissL’schen Klumpen gänzlich verständlich sein. Manchmal 
kann man besonders im Gebiete der protoplasmatischen Sprossungen einen canal- 
artigen Charakter der kleinen chromatophilen Klumpen beobachten. Einige dieser 
kleinen Klumpen sehen wie Rinnen aus, welche mit granulösen Wänden be¬ 
grenzt sind. Diese Formen der Chromatophilsubstanz werden durch einen grad- 
lienigen Lauf der Fibrillen bedingt. Die durch die Zelle abgetheilte Chromato¬ 
philsubstanz, mit fibrillarischen Wänden begrenzt, fängt an den Process der 
Zerlegung zu erleiden und geht zu allerletzt in eine granulöse Masse über; auf 
solche Art bildet sich der Ausgangscanal (Fig. 2 a). 

(Schiass folgt.) 


II. Aus den Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 5. Juni 1905 in der Berliner städt. Anstalt für Epileptiker Wuhlgarten. 

1. Herr Bratz: Das Krankenmaterial der Berliner städtischen Anstalt 
Wuhlgarten. Für die schwebenden Erörterungen, welche an die Organisation 
und rechtliche Stellung der neuen Specialanstalten für Epileptische sich knüpfen, 
und welche die etwaigen Abweichungen von dem Charakter und der Rechtslage 
der Irrenanstalten zum Gegenstand haben, schien es uns von Interesse, das Krank- 
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heitsmaterial der Berliner Epileptikeraustalt Wuhlgarten einer Prüfung zu unter¬ 
ziehen, wie dasselbe sich in den ersten 12 Jahren ihres Bestehens gestaltet hat. 
Es sind hier zunächst Zahlen aus bestimmten Abschnitten der Berichtszeit von 
der Männerabtheilung gegeben. Die ausführliche Veröffentlichung erfolgt in der 
Vierteljahrsschrift für gerichtliche Medicin und öffentliches Sanitätswesen. Nach 
klinischen Gruppen geordnet war das Zahlenverhältniss der aufgenommenen Kranken 
folgendes: A. Rund 50 °/ 0 der aufgenommenen Männer litten an echter Epilepsie. 
Ein nicht unerheblicher Theil dieser echten Epilepsiefalle war mit secundärem 
Alkoholismus, ein kleinerer Antheil mit Hysterie complicirt. B. 35°/ 0 der auf¬ 
genommenen Männer litten an Ale. chron. Die Zuweisung nach Wuhlgarten war 
zumeist dadurch veranlasst, dass Convulsionen oder wenigstens Schwindelanfälle 
bei den betreffenden Potatoren aufgetreten waren. Nach Ablauf der schweren 
Alkoholvergiftungserscheinungen waren die Trinker naturgemäss frei von Anfällen 
und konnten, bei unseren reichen Arbeitseinrichtungen (Landwirthschaft, zwei 
grosse Werkstätten mit Tischlerei, Schneiderei, Schuhmacherei u.s.w.) und bei der 
streng in der Anstalt durchgeführten Totalabstinenz der Kranken und Pfleger, 
hier eine sehr zweckmässige Behandlung und fast durchweg eine weitgehende 
Besserung ihres Zustandes erfahren. C. 7 °/ 0 litten an reiner Hysterie. Während 
bei rein theoretischer Betrachtung eine Gesundheitsschädigung der Hysterischen 
durch das Zusammenwohnen mit Epileptischen befürchtet werden konnte (Er¬ 
schrecken, psychische Infection), hat sich in der 12 jährigen Praxis gezeigt, dass 
niemals eine ernstere Gesundheitsstörung der Hysterischen vorgekommen ist. Viele 
Hysterische konnten nach mehrmonatlicher Behandlung als „zeitweise geheilt“ ent¬ 
lassen werden. Allerdings ist das günstige Resultat wohl dadurch beeinflusst, 
dasB das GroB der betreffenden Kranken in offenen Landhäusern (24 in der An¬ 
stalt) verpflegt wird, welche je 25 bis 48 Kranke beherbergen und durch ihre 
Bauart und Zahl eine weitgehendste individuelle Trennung der einzelnen Klassen 
von Kranken ermöglichen. Diese (im Project seiner Zeit vom Geheimrat San der - 
Dalldorf entworfenen) Landhäuser haben sich überhaupt ausserordentlich für das 
Krankenmaterial der „Epileptiker“-Anstalt bewährt. D. 3°/ 0 der Aufgenommenen 
litten an Imbecillität oder Idiotie ohne Convulsionen oder nur mit episodischem 
Auftreten solcher. Die Imbecillen ohne oder mit nur gelegentlichen Convulsionen, 
aber „epileptoider Degeneration“ stammten in letzter Zeit zumeist aus der städti¬ 
schen Zwangserziehungsanstalt, aus welcher neben echten Epileptikern häufiger 
derartige Kranke nach Wuthanfällen, Selbstmordversuchen oder sonstigen Zeichen 
psychicher Erkrankung hierher überwiesen wurden. Für diese Fürsorgezöglinge 
lag in hiesiger Anstalt die in letzter Zeit viel erstrebte Möglichkeit psychiatrischer 
Aufsicht und Beschäftigung (Erlernung eines Handwerks) vor. Leider konnte 
diese theoretisch-ideale Behandlung in Wirklichkeit nur einem Theil der Fürsorge¬ 
zöglinge zu Gute kommen, weil diese in hohem Grade zu Entweichungen neigen 
und deshalb häufig in geschlossenen Häusern gehalten werden mussten. E. Orga¬ 
nische Erkrankung des Nervensystems 3 °/ 0 ; F. Paralyse. G. Einfache Seelen- 
Btörung und sonstige Erkrankungen je 1 °/ 0 . Die rechtliche Stellung der Anstalt 
gegenüber ihren Kranken ist im Wesentlichen abhängig von dem Geisteszustände 
derselben. In der Irrenanstalt ist allein durch die Bedingungen der Aufnahme 
fast jeder Aufgenommene als geisteskrank gekennzeichnet. Erst im Laufe der 
Behandlung hat vielleicht der Arzt die Frage zu prüfen, ob der Zeitpunkt geistiger 
Gesundung eiugetreten ist, der einen etwaigen Entlassuugswunsch zu einem recht¬ 
lich unabweisbaren macht. Anders in der Epileptikeranstalt. Schon bei jeder 
Aufnahme erhebt sich die gutachtliche Frage, ob der Betreffende gemäss der 
preussischen Bestimmungen der Staatsanwaltschaft des zuständigen Landgerichts 
als geisteskrank anzuzeigen ist oder ob er ah geistesgeBund solcher Anzeigepflicht 
nicht unterliegt. Diese Entscheidung, ob die Anstalt die Rechte und Pflichten 
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einer Irrenanstalt oder eines Krankenhauses dem Kranken gegenüber hat, wieder¬ 
holt sich weiterhin bei jedem Schritt. Die Detinirung in geschlossenem Hause, 
Verweigerung der Entlassung, Verfügung über Schriftwechsel, über Verraögens- 
objecte verlangt in vielfachen, täglich sich ereignenden Fällen vom Arzte diese 
Entscheidung. Und wenn, um ein Beispiel herauszugreifen, auch nur ein geistes- 
klarer, aber gereizter Epileptiker nach der Aufnahme sich weigert, seiner Ehe¬ 
frau zu der verschlossenen Wohnung den Schlüssel herauszugeben! Diesen Fragen 
hat naturgemäss der Leiter unserer Anstalt, mein verehrter Chef, Herr Director 
Heb old, seine besondere Aufmerksamkeit zugewendet. Auf seine Anregung habe 
ich seit einer Reihe von Jahren den Geisteszustand der in die Anstalt ein¬ 
tretenden Männer nach den verschiedensten Richtungen, insbesondere auch auf 
die Geschäftsfähigkeit, erwogen. Die in der Literatur niedergelegten Berechnungen, 
wieviel Epileptiker als geistesgesund anzusehen sind, so besonders die Arbeiten 
von Wildermuth, Habermaas, Pelman, Turner liefern uns zwar werthvolle 
Anhaltspunkte, aber alle scheinen mir zu einseitig allein den bekannten intellek¬ 
tuellen Verfall, insbesondere den des Gedächtnisses bei Epileptischen zu berück¬ 
sichtigen. Die neueste sehr sorgfältige Statistik von Turner ist in einer eng¬ 
lischen Arbeitskolonie für Epileptiker erhoben, welche alle im Laiensinne geistes¬ 
kranken Epileptiker von der Aufnahme ausschliesst. Turner theilt nach dem 
Grade des intellektuellen Verfalls die Epileptiker in 4 Klassen ein, in 1. intellek¬ 
tuell Normale, 2. Gedächtnisschwache, 3. geistig Geschwächte und 4. Verblödete. 
Er findet in der ersten Klasse, derjenigen der intellektuell Normalen, ebenso wie 
Habermaas 13 1 / a °/ 0 . Wenn wir für die Erfordernisse des practischen Lebens 
und nach rechtlicher Beziehung die Epileptiker in Klassen geistiger Gesundheit 
und Krankheitsgrade eintheilen wollen, müssen wir unseres Erachtens neben dem 
geistigen Verfall alle übrigen interparoxysmellen wie Anfallserscheinungen berück¬ 
sichtigen. Zunächst ist wichtig die krankhafte Erregbarkeit. Um ein Beispiel 
zu geben: ein Spätepileptiker, der nach wenigen Jahren der epileptischen Er¬ 
krankung zwar nur wenig gedächtnissschwach geworden ist, aber in seiner Erreg¬ 
barkeit und Verstimmung, weil Arzt und Ehefrau gegen die Entlassung aus der 
Anstalt sind, die früher ehrerbietig behandelten Aerzte beschimpft und die Jahre 
lang geliebte und geschätzte Frau in niedriger Weise schmäht, — ein solcher 
Epileptiker ist durch seine krankhafte Erregbarkeit, die vorübergehend auch sein 
Urtheil beeinflusst, dem practischen Leben gegenüber schon ziemlich insufficient. 
Des weiteren verdient für dio Benrtheilung der Abweichung von der GeBundheits- 
breite neben der Erregbarkeit die sonstige Nervenschwäche Berücksichtigung; 
leichte Ermüdbarkeit und vornehmlich die Widerstandsfähigkeit oder Resistenz- 
losigkeit gegenüber dem Alkohol. Neben diesen interparoxysmellen Symptomen 
werden wir aber für die Abschätzung des Geisteszustandes die Anfälle selbst 
durchaus nicht vernachlässigen. Häufigkeit der Anfälle, die Dauer der nach¬ 
folgenden Benommenheit, Dauer und Häufigkeit etwaiger acuter epileptischer 
Psychosen werden mit zur Abwerthung der gesammten psychischen Leistungsfähig¬ 
keit herangezogen werden. Bei einer solchen Verwerthung aller interparoxysmellen 
und aller Anfalls- oder Aequivalentserscheinungen können wir natürlich die Epi¬ 
leptiker nicht nach Intelligenzklassen eintheilen. Um alle Krankheitserscheinungen 
berücksichtigen zu können und den Bedürfnissen der Praxis dabei zu genügen, 
sind wir zu 3 Klassen gekommen: Auf der einen Seite die geistig Gesunden (I), 
dahin sind die leichtesten Grade von Gedächtnissschwächung oder Erregbarkeit 
mit einbezogen. Auf der anderen Seite stehen diejenigen Epileptiker, welche durch 
die Schwere einer oder meist mehrerer Krankheitserscheinungen in ihren Combi- 
nationen im Sinne des Bürgerlichen Rechts nicht mehr fähig sind, ihre Angelegen¬ 
heiten zu besorgen (III), welche entmündigt werden können. Zwischen diesen 
steht eine Klasse (II) Kranke, welche vorübergehend (z. B. zur Zeit der Aufnahme) 
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oder dauernd als geistig erkrankt zu bezeichnen sind, bei denen aber die geistige 
Erkrankung oder Schwächung nicht derartig ist, dass der Betreffende in Betrach* 
tung seines Gesammtlebens entmündigt werden könnte. Nach einer sorgfältigen 
Prüfung der aufgenommenen echten Epileptiker des Jahres 1904 — dies Jahr 
ist gewählt, weil es einerseits noch nicht zu weit zurückliegt, andererseits 
schon eine längere Beobachtung der Aufgenommenen verbürgt — ergiebt sich 
Folgendes: Aufgenommen 202 1 . Davon waren: 1. geistig gesund oder wenigstens 
so intact, dass sie dem Staatsanwalt nicht angezeigt wurden 32 = 15,8 °/ 0 , 
IL geistig erkrankt, aber geschäftsfähig 67 = 33 1 / 6 °/ 0 , III. geschäftsunfähig 
103 = 50,9 °/ 0 . Autoreferat. 

2. Herr Veit: Die Verlegungen bei Bpileptikern und ihre Verhütung. 

Vortr. verweist auf die den Vorträgen sich anschliessende Besichtigung der An¬ 
stalt Wuhlgarten, bei Gelegenheit welcher er Kranke vorstellen wird, bei denen 
die verschiedenen in der Anstalt üblichen Schutzvorrichtungen gegen Verletzung 
im Anfall angewandt sind. Dass es überhaupt gelingt, in wirksamer Weise Epi¬ 
leptiker vor Verletzungen zu schützen, beruht auf der wichtigen Thatsache, dass 
die Epileptiker gewöhnlich auf dieselbe Körpergegend oder nach einer und der¬ 
selben Seite hin fallen. So haben sich Schutzkappen für Kopf, Kinn, Ellbogen 
in der Anstalt bewährt und es ist auch gelungen, Kranke vor habitueller Luxation 
des Armes zu bewahren durch eine Bandage (aus Segeltuch, Brustbandage in 
Verbindung mit einer Binde um den Oberarm). Bei aller Einfachheit der Schutz¬ 
apparate konnten die Epileptiker der Anstalt, bei denen die besprochenen Schutz¬ 
vorrichtungen in Anwendung kamen, regelmässig vor Verletzungen im Anfall 
bewahrt werden. Autoreferat. 

3. Herr Schmidt: Demonstration von Präparaten. Dieselben stammen 
von einer 46 jährigen epileptischen Paranoica, welche im Juli vorigen Jahres 
hier verstarb. Die ersten Zeichen der Erkrankung gaben sich kund im Juni 
1900 durch Hinken mit dem rechten Fuss. Alsbald traten hinzu Schwäche in 
den Beinen, Spasmen, Contracturen, Sensibilitätsstörungen, Steigerung der Patellar- 
reflexe u.s.w., so dass die Kranke im Verlaufe von etwa 2 Monaten nicht mehr 
gehen konnte und dauernd das Bett hüten musste. Die Section ergab nun zwei 
Hauptbefunde: erstens an ganz symmetrischen Stellen der beiden mittleren Schädel¬ 
gruben je einen etwa erbsengrossen subduralen Tumor; zweitens einen solchen 
von Haselnussgrösse, ausgehend von der Dura des Dorsaltheiles des Rückenmarkes, 
welcher an dieser Stelle eine hochgradige Querschnittsdegeneration der Fasern 
mit entsprechendem secundärem Nervenschwund in aufsteigender und absteigender 
Richtung zur Folge hatte. Durch die mikroscopische Untersuchung erwies sich 
die erstgenannte Geschwulst als fibröses Gewebe, welches von einer Unzahl kleiner, 
runder, intensiv färbbarer Kugeln — Psammomkugeln — durchsetzt war. Der 
Rückenmarkstumor bot ein gleichartiges Bild dar, jedoch mit dem Unterschiede, 
dass hier die Kugeln sehr spärlich auftraten und das fibröse zellenarme Gewebe 
bei Weitem überwog. Auch an anderen Stellen der Dura des Rückenmarkes — 
weitab von dem eigentlichen Tumor — fanden sich im massig gewucherten 
lockeren Bindegewebe zahlreiche Psammomkörper. Im gefärbten Präparat (nach 
van Gieson) boten diese Psammomkörper ein prächtiges Bild dar: concentrisch 
geschichtete Scheiben mit eiuer Art Lumen in der Mitte, welches vielfach nur 
beim Spielen der Mikrometerschraube hervortritt; die periphere Zone wie die in 
hyaliner Entartung begriffene Adventitia aussehend. Einzelne dieser Figuren 
zeigten in der Mitte ein deutliches Lumen mit (hellgelb aussehendem, krümeligem) 
Inhalt und unterschieden sich nur durch die solide Veränderung der Schichten 
von einem lebenden Blutgefässe. An anderen Figuren endlich sah man seitlich 
abzweigende kolbige Aussackungen. Kurzum das Ganze machte den Eindruck, als 
ob es sich um Veränderungen handelte, die aus Geiässresten oder Gefässelementen 
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hervorgegangen waren. Ob die Identität der beiden Tumoren, das genau sym¬ 
metrische Auftreten der erstgenannten in den mittleren Schädelgruben, endlich 
das zerstreute Vorhandensein von Psammomkörpern in der Dura fernab vom 
Tumor auf eine in der congenitalen Anlage beruhende Anomalie zurückzuführen 
ist, lässt sich nicht entscheiden. Autoreferat. 

4. Herr Lenbuscher: Vorstellung eines Falles von simulirter Epilepsie. 
Rudolf Br., 1864 geboren, gab mehrfach an, dass ein Bruder seines Vaters und 
sein eigener ältester Bruder geisteskrank gewesen seien. Vom 12. Lebensjahre 
an sind bei ihm Krämpfe beobachtet worden und seitdem wurde Br., der vorher 
wegen seiner Faulheit und Liederlichkeit oft von Eltern und Lehrern bestraft 
worden war, als unnormal angesehen und man verlangte nichts mehr von ihm. 
Nach kurzer Lehrzeit bei einem Schornsteinfegermeister kam Patient wegen seiner 
fortgesetzten dummen Streiche in das Wilhelmsstift zu Potsdam, dann nach Dall¬ 
dorf auf die Idiotenabtheilung, wo er 1884—1887 verblieb. Nach kurzem durch 
eine Flucht erreichtem und mehrfach zu Diebstählen benutztem Aufenthalt draussen, 
wurde er wieder nach Dalldorf auf dieselbe Abtheilung zurückgebracht. Jetzt 
gefiel es ihm hier nicht mehr, und zugleich beginnen wieder seine Krampfanfälle, 
die mehrere Jahre cessirt hatten. Sie dauern von März 1888 ungefähr bis zum 
Anfang des Jahres 1889 in Intervallen von im Durchschnitt 10 Tagen fort. 
Die nächsten Jahre verbrachte Patient im Wesentlichen auch in Dalldorf, mit 
Ausnahme eines kurzen Aufenthaltes bei Achtziger in Charlottenburg und einiger 
in völliger Freiheit verbrachter Monate. Bis Juli 1893 nur 2 Anfälle. Vom 
26. Juli 1893 bis 7. Februar 1894 in der Irrenanstalt Herzberge. Dort ruhiges 
Verhalten, von Zeit zu Zeit Krampfanfälle. Am 7. Februar 1894 nach der An¬ 
stalt für Epileptische zu Wuhlgarten. Ein Jahr lang hier Aufenthalt ohne 
Krampfanfälle. Dann folgen 7 Jahre des Lebens in der Freiheit, aus denen von 
ungemein vielen ziemlich schwachsinnigen Diebstählen berichtet wird. Während 
dieser Zeit auch einige Krampfanfälle im Hause seines Schwagers. 1902 wieder 
nach Wuhlgarten. Hier enthüllte er, da er lieber wieder nach Herzberge wollte, 
den Aerzten, dass er seine Krampfanfälle immer nur simulirt habe, um irgend 
etwas damit zu erreichen. Auf Befehl producirte er sich in höchst geschickter 
Weise. Br. wird jetzt vorgeführt und stürzt während der Unterhaltung mit ihm 
plötzlich nieder. Kurzdauernde klonische Krämpfe, dann tonische, Pupillen extrem 
nach oben gedreht, auf Nadelstiche keine Reaction, röthlichen Schaum vor dem 
Munde. Dauer des Anfalles ungelähr eine Minute. Das Bemerkenswerthe an 
diesem Falle ist die lange Dauer, 26 Jahre, in der Br. seine Simulation von 
Kindheit an aufrecht erhalten hat. Dass er wirklich kein Epileptiker ist, geht, 
abgesehen von seinem Selbstbekenntniss und der beliebigen Wiederholung eines 
Anfalles, aus der Bestimmtheit hervor, mit der Br. jeden einzeln in der Kranken¬ 
geschichte aufgeführten Anfall begründen kann. Gelernt hat er es als Kind durch 
die epileptischen Anfälle eines Nachbars. Zuerst hat er als Knabe simulirt, um 
Freiheit und Nachsicht in der Schule zu erlangen, später um Straffreiheit, oder 
innerhalb einer Irrenanstalt die Verlegung auf eine ihm angenehmere Abtheilung 
zu erreichen. Einige Anfälle ausserhalb der Anstalt zur Erlangung einer Armen¬ 
unterstützung. Die Angaben über familiäre Belastung sind, wie er jetzt behauptet, 
auch von ihm erfunden worden. Autoreferat. 

An die Vorträge schloss sich eine gemeinsame Besichtigung der Anstalt und 
ihrer Einrichtungen auf einem etwa 1 */ 2 ständigen Rundgange, der das höchste 
Interesse sämmtlicher Sitzungsteilnehmer in Anspruch nahm. Herr Director 
Dr. Hebold, welcher in liebenswürdigster Weise die Führung übernahm, hatte 
bereits im Beginn der Sitzung in ausführlicher Weise den Situationsplan sowie 
die Einrichtungen der Anstalt besprochen. Martin Bloch (Berlin). 
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XXX. Wanderversammlung der südwestdeutschen Neurologen und Irren¬ 
ärzte zu Baden-Baden am 27. u. 28. Mai 1905. 

Bericht von Dr. Lilienstein, Nervenarzt (Bad Nauheim). 

Die Versammlung wird durch Herrn Edinger (Frankfurt a/M.) eröffnet. Er 
gedenkt der im letzten Jahre verstorbenen ständigen Mitglieder der Versammlung, 
insbesondere Carl Weigert’s und Eckhard’s. Den Vorsitz übernimmt Herr 
Erb (Heidelberg). 

Herr Bäumler demonstrirt zwei Unfallverletzte mit elgenthümlichen psy¬ 
chischen Erscheinungen (psychische Contractur u.s.w.). 

Herr Axenfeld (Freiburg i/B.) spricht über angeborene Bewegungs¬ 
störungen der Augen. Auffallend war bei den beobachteten Fällen, dass häufig 
die Contractur der Antagonisten fehlte (Elastisches Band(P) an Stelle desselben), 
auch dass die Lähmungen sich meist auf der linken Seite fanden. In einem Falle 
waren eigenthümliche rhythmische Bewegungen im paralytischen Oberlid vorhanden. 

Herr Bayerthal (Worms) demonstrirt einen Fall von traumatisch ent¬ 
standener Meningooele spuria am linken Parietale (Parese der rechten Finger- 
musculatur, Muskelatrophie und Wachsthumshemmungen am rechten Arm und 
Schulter. Klonische Krampfanfälle rechts). In therapeutischer Hinsicht ist die 
Operation (v. Bergmann) streng zu widerrathen. 

Herr Fürstner: Ueber Operation von Gehirntumoren und dabei ent¬ 
stehende Gehirnhernien. Vortr. hat auf der Versammlung 1903 kurz über 
4 Fälle berichtet, in denen die Diagnose auf Hirntumor gestellt war. In drei 
derselben wurde der Versuch gemacht, die Neubildung auf operativem Wege zu 
entfernen, während bei dem 4. Fall von vornherein nur ein palliativer Eingriff 
geplant wurde. Bevor er über den weiteren Verlauf dieser 4 Fälle berichtet, von 
denen zwei im Mai, einer im August 1902, der letzte im Januar 1903 operirt 
wurde, theilt er einen neuen, 5. Fall mit, der im Juni 1904 operirt wurde und 
9 Monate später starb. Bei dem 50jährigen Mann traten die ersten Symptome 
im November 1903 auf, linksseitige Krämpfe, Bein, Arm, Facialis mit Bewusst¬ 
seinstrübung, anfangs grosse Intervalle zwischen den Anfallen, die bald kürzer 
wurden, Parese links, am meisten der Arm betheiligt. Stauungspapille r. > 1., 
später rechts Blutung in die Retina. Schnelle Zunahme aller Symptome, namentlich 
der Sehstörung, angenommen wurde ein corticaler Tumor und in zwei Zeiten über 
dem Armcentrum rechts (Sitz der stärksten Parese) der Schädel und dann die 
Dura geöffnet. Starkes Hervordrängen der abgeplatteten Windungen, es wurde 
kein Tumor gefunden, auch nirgends weichere Consistenz. Mehrfache Punctionen 
ohne Erfolg. Hautlappenverschluss — Heilung per primam. Anfangs Besserung, 
Schwinden der Kopfschmerzen. Lähmung und Stauungspapille gingen zurück. 
14 Tage später kleiner pulBirender Prolaps. Nach 3 Monaten Wiederkehr der 
Krämpfe in derselben Anordnung wie früher. Später spastische Parese auf der 
linken Seite. An beiden Nn. optici bildete sich Atrophie, rechts stärker. Abnahme 
der Intelligenz. Benommenheit. Beträchtliches Wachsen des Prolapses. Länge 10, 
Breite 8, Tiefe 6 cm, pulsirend, auf den vorderen Partieeu deutliche Fluctuation. 
Auch im hinteren Abschnitt war offenbar Flüssigkeit vorhanden. In der Tiefe 
platte feste Massen und ein Sulcus zu palpiren. Bei den Krampfanfällen Schwel¬ 
lung des Prolapses, Schmerzen am Rande des Knochendefectes, wo periostale 
Wucherungen bestanden. Obduction: 9 Monate nach der Operation, zwei Gyri 
in der Hernie, abgeplattet, weisse Substanz mit Tumor durchsetzt, in der Tiefe 
starke Blutung. Grosser Tumor im Stabkranz, den rechten Seitenventrikel füllend, 
grosse Ganglien mit Tumorgewebe infiltrirt. Trotzdem der Tumor direct unter 
der freigelegten Rinde lag, wurde er nicht palpirt. Von den vier früher Operirten 
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leben noch zwei: 1. Tumor, der am Fuss der 3. Stirnwindung und in der Schläfen¬ 
windung vermuthet worden war, wurde nicht gefunden. Trotzdem war die Ope¬ 
ration von Erfolg für di# damals sehr collabirte Patientin. Sehvermögen kehrte 
trotz hochgradiger Stauungspapille wieder. Die Ernährung und der Kräftezustand 
besserten sich wesentlich. 2. Basaler Tumor. Palliative Operation über dem 
Stirnhirn. Günstiger Erfolg. Vortr. räth zu frühzeitiger palliativer Operation 
bei Stauungspapille, um Erblindung hintenanzuhalten. Bezüglich der entstehenden 
Hernien verweist Vortr. auf die Arbeit von Frl. Prof6 aus seiner Klinik. 

Herr H. Curschmann (Tübingen): Zur Methodik der Muskel- undGelenk- 
sensibilitätsbestimmung. Da die bisherigen Methoden der Prüfung von Gelenk- 
und MuskelbewegungBgefühl (Goldscheider, Bernhardt, Frenkel) eine quan¬ 
titative Feststellung der Empfindungsschwelle und somit in pathologischen Fällen 
einen zahlenmässigen Ausdruck des Herabsetzungsgrades der betreffenden Gefühls¬ 
qualität nicht ermöglichen, hat- Vortr. zur Prüfung der beiden Gefühlscoraponenten 
die galvanomusculäre Methode gewählt. 1. Muskelcontractionsgefühl: Die 
Prüfung geschieht derart, dass bei möglichster Isolirung der betreffenden Extremität 
(Frenkel) zuerst die Minimalzuckung des Muskels und dann die Empfindungs¬ 
schwelle des Contractionsgelühls desselben Muskels nach M.-A. festgestellt wird. Die 
Differenzzahl zwischen beiden zeigt den Herabsetzungsgrad der Contractionssensibilität 
an. Unter normalen Verhältnissen fallen Minimalzuckung und Contraotionsgefühle 
zusammen, bezw. das letztere tritt schon um einige Zehntel M.-A. früher auf, als das 
erstere. In pathologischen Fällen (Tabes, hemihypästbetische cerebrale Hemiplegie, 
Syringomyelie, multiple Sklerose, periphere Lähmungen) mehr oder weniger hohe 
Grade von Herabsetzung des Contractionsgefühls; Anwachsen der Differenzzahlen nach 
der Peripherie der Extremität zu, z. B. bei Tabes und cerebralen Hemiplegieen. 
Eine Curve zeigt Grad und Vertheilung bei hemihypästhetischer Hemiplegie. 
Verwendbar ist die Methode auch zur Prüfung der hysterischen Tiefengefühlstörung 
(Sensibilitätsverlust für den „begrifflichen“ Bewegungscomplex (He 11pach) oder 
auch für jeden einzelnen Muskel). Auffallende Reducirung des Contractionsgefühls 
bei peripheren Lähmungen mit elektrischer Entartungsreaction und constant geringe 
Herabsetzung desselben bei multipler Sklerose; regelmässige Verminderung des 
Contractionsgefühls bei Syringomyelie im Bereich der dissocirteu Empfindungs¬ 
lähmung. 2. Gelenkbewegungsgefühl: Nachdem durch galvanomusculäre Reizung 
die Minimalbewegung (d. h. die kleinste sichtbare Bewegung) in dem betreffenden 
Gelenk festgestellt ist, ermittelt man die Gefühlsschwelle für die Gelenkbewegung. 
Beim Normalen fällt Minimalbewegung und Empfindungsschwelle zusammen. Bei 
Tabes, hemianästhetischen Hemiplegieen, Syringomyelie, Myelitiden und Neuritiden 
beobachtet man mehr oder weniger grosse Differenzen zwischen Minimalbewegung 
und Empfindung8sohwelle; Differenzzahl (in M.-A. ausgedrückt) = Grad der Herab¬ 
setzung der Empfindung. (An einer Curve Demonstration von Grad und Vertheilung 
der Störung bei Tabes, bedeutende Steigerung der Differenzzahlen nach der Peri¬ 
pherie der Extremität hin.) Die Methode zeigt auch bei anatactischen Tabikern, 
bei denen nach gewöhnlicher Prüfung keine Gelenksinuesstörungen zu erwarten sind, 
deutliche Störungen nach obigem Vertheilungsmodus an. 

Herr E. Müller (Breslau): Ueber einige weniger bekannte Verlaufs¬ 
formen der multiplen Sklerose. (S. Originalmittheilung 1 in dieser Nummer.) 

Herr R. Wollenberg (Tübingen) erstattet ein sehr eingehendes Referat 
über die nosologisohe Stellung der Hypochondrie. (Erscheint im Centralbl. 
f. Nervenheilk. u. Psych.) Die ältere Litteratur der Hypochondrie hat für uns 
heute nur noch historisches Interesse. Vortr. geht desshalb auf sie nur insoweit 
ein, als es zur Orientirung nothwendig erscheint: Nachdem zunächst die An¬ 
schauungen des Galenismus für die Auffassung der Krankheit maassgebend ge¬ 
wesen waren, sonderten sich mit der zunehmenden Erkenntniss der psychischen 
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Genese der betreffenden Phänomene die Ansichten in zwei Gruppen: Die einen 
hielten, nach wie vor fest an der Bedeutung, die man von jeher den krankhaft 
veränderten Hauptorganen der Bauchhöhle für die Entstehung der Hypochondrie 
beigelegt hatte, und Hessen von diesen die psychischen Störungen abhängig sein; 
die anderen leiteten alles von der psychischen Störung ab. Dementsprechend 
unterschied man eine Hypochondriasis cum und sine materia, sympathique und essen¬ 
tielle. In älterer „präneurasthenischer“ Zeit bildete die Hypochondrie einen 
Sammelbegriff für die verschiedensten Neurosen. Insbesondere gab es keine 
Scheidung zwischen ihr und der Neurasthenie. Vortr. geht kurz ein auf die 
Geschichte der letzteren seit Beard und weist, im Anschluss an Martius u. A., 
darauf hin, dass schon Jahrzehnte vor Beard die wesentlichen Erscheinungen, 
Verlaufsarten und Ansgänge der Neurasthenie bekannt gewesen seien, wenn auch 
unter anderen Namen (Spinalirritation u. dergl.). In Romberg’s Lehrbuch der 
Nervenkrankheiten finden wir dann die wesentlichen Erscheinungen der Neurasthenie 
unter der Bezeichnung psychische Hyperästhesie, unter dem gebräuchlicheren 
Namen „Hypochondrie“ beschrieben und die Bedeutung des psychischen Mo¬ 
mentes mit aller Schärfe betont. Der weitere Ausbau dieser Lehre fiel dann 
naturgemäss der Psychiatrie zu. Jedenfalls galt es bis in die 80 er Jahre des 
vorigen Jahrhunderts für eine unanfechtbare Thatsache, dass man es bei der 
Hypochondrie mit einer wohlumgrenzten und selbständigen Krank¬ 
heitsform zu thun habe. Hierin ist nun ein völliger Umschwung eingetreten, 
seitdem die Neurasthenie durch Beard Gemeingut der ärztlichen Welt geworden 
ist. Gegenwärtig bildet sie den weiteren Begriff, der die Hypochondrio in sich 
aufgenommen hat, und der Standpunkt der überwiegenden Mehrheit der Fach¬ 
genossen lässt sich in dem Satze zusammenfassen: „Hypochondrie ist nur 
eine Theilerscheinung, ein Cardinalsymptom der Neurasthenie.“ Trotz 
der scheinbaren Prägnanz dieseB Satzes ist hiermit aber eine hinreichend scharfe 
Umgrenzung der Hypochondrie nicht gegeben. Dies liegt an der Unbestimmtheit 
und Dehnbarkeit des Neurastheniebegriffes. Alle Versuche (Moebius, Kraepel in), 
die erworbene nervöse Erschöpfung von den hierhergehörigen angeborenen psycho¬ 
pathischen Zuständen zu trennen, haben zwar naturgemäss etwas künstliches, 
trotzdem ist eine solche Trennung im Interesse der Klarheit nothwendig, und 
auch Vortr. will in Seinen Ausführungen unter Neurasthenie nur die durch chronisch 
erschöpfende Einflüsse erworbene Form verstanden wissen. Vortr. erörtert sodann 
unter Berücksichtigung der Litteratur die Bedeutung des Momentes der psychischen 
Hyperästhesie für das VerständniBS der Neurasthenie und die so häufige Entwicke¬ 
lung hypochondrischer Zustände aus dieser letzteren heraus; dabei kommt er zu 
dem Schlüsse, dass wir es mit keiner selbständigen Krankeit, sondern 
nur mit einer besonderen Form der Neurasthenie zu thun haben, die 
nicht besser umschrieben werde, als dies in der bekannten Jolly-Hitzig’schen 
Definition geschehen ist. Die weiteren Ausführungen beziehen sich auf die Frage, 
ob es, abgesehen von dieser neurasthenischen Form, eine selbständige, echte 
Hypochondrie gebe, und welche nosologische Stellung dieser zukomme. Eine 
kurze Uebersicht über die Bilder, unter denen uns die Hypochondrie klinisch ent¬ 
gegentritt, ergiebt zunächst, dass hypochondrische Episoden bei den verschiedensten 
psychischen Krankheitszuständen sehr häufig sind. Vortr. erwähnt zum Beweis 
hierfür die entsprechenden Zustände bei der Dementia paralytica und senilis, die 
hypochondrische Melancholie, die hypochondrischen Vorstellungen beim chronischen 
Alkoholismus, bei der Epilepsie und insbesondere bei den verschiedenen Formen 
der Dementia praecox, bei denen ihr symptomatischer Charakter wohl nicht selten 
verkannt, werde. An eine selbständige Krankheit Hypochondrie könne man eher 
dpnken bei den nach Gemüthserschütterungen (Unfällen u.s.w.) entstehenden Fällen, 
die aber doch nur eine als traumatische Hypochondrie bekannte Abart der trau- 
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matischen Neurose (Schreckneurose, Eraepelin) darstellen. Hieran schliesst 
sich die Besprechung der auf dem Boden einer angeborenen psychopathischen 
Eigenart zur Entwickelung kommenden Fälle, die theils der Hysterie, theils den 
Zwangszuständen, vor allem aber der „Nervosität“ im engeren Sinne angehören. 
Hier finden eingehendere Berücksichtigung einmal sie sogenannten constitutionell 
Verstimmten, sodann jene Psychopathen, die man als Fanatiker der Sorge um das 
eigene körperliche Wohl bezeichnen und zu den Pseudoquerulanten (Eraepelin- 
Aschaffenburg) in Parallele setzen kann. Wenn alle bisher besprochenen Fälle 
ohne besondere Schwierigkeit zu bereits bestehenden Erankheitsformen in nahe 
Beziehung gesetzt werden können, so bleibt endlich noch eine Gruppe von Fällen 
übrig, die sich durch die Entwickelung eines typischen hypochondrischen Wahns, 
aber meist ohne eigentliche Systematisirung auszeichnen und prognostisch günstig 
sind, jedenfalls nicht zur Verblödung führen, in didactischer Beziehung aber viel¬ 
fach Schwierigkeiten machen. Ausgehend von einem Falle seiner Beobachtung 
spricht sich Vortr. dahin aus, dass es sich auch hier nicht um selbständige Erank- 
heitsbilder handelt, sondern um jene constitutioneilen Formen, die, wie Eraepelin 
sagt, „eine sehr ausgesprochene Neigung haben, im Leben mehrfach, ja sogar sehr 
häufig wiederzukehren“, d. h. zu den Formen, die wir im Allgemeinen als perio¬ 
dische zu bezeichnen pflegen und deren ausgebildeter Typus das manisch-depressive 
Irresein darstellt. Dem entspricht auch der allseitig als „remittirend-exacerbirend“ 
bezeichnete Verlaufscharakter dieser Fälle. Das manisch-depressive Irresein besitzt 
eben eine viel grössere klinische Vielgestaltigkeit, als man früher angenommen 
hat; insbesondere findet sich dabei keineswegs selten eine recht hartnäckige Wahn¬ 
bildung speciell hypochondrischen Inhaltes, aber auch ein ausgesprochener Ver¬ 
folgungswahn kommt in den Depressionszuständen episodisch keineswegs selten vor 
und kann dann zu diagnostischen Schwierigkeiten führen. Eine innere Berech¬ 
tigung, diese Fälle als eine selbständige Form echter Hypochondrie abzugrenzen, 
besteht hiernach nicht; sie bilden eben eine der mannigfachen Specialformen der 
auf degenerativer Basis entstehenden psychotischen Zustände. Vortr. kommt hier¬ 
nach hinsichtlich der Frage der Selbständigkeit der Hypochondrie zu negativen 
Schlussfolgerungen. Wenn es auch mit Hülfe der Jolly-Hitzig'sehen Definition 
leicht gelinge, eine grössere Anzahl von Fällen zusammenzubringen, so zeigte sich 
doch bei näherer Betrachtung, dass diese sich sämmtlich in anderen bekannten 
Erankheitsformen unterbringen lassen, und zwar komme hier — abgesehen von 
den hypochondrischen Episoden im Verlauf der anderen Geisteskrankheiten — vor 
allem in Betracht: die Neurasthenie in der vorhin gegebenen engeren Umgrenzung, 
sodann die Gruppe der constitutionellen Psychopathieen. Die Hypochondrie ist 
eben nur ein psychopathologischer Zustand, eine krankhafte psyohiBche Disposition 
besonderer Art, also in letzter Linie ein Symptom. Immerhin kann dieses zu¬ 
weilen eine so dominirende Stellung im Erankheitsbilde einnehmen, dass aus 
praktischen Gründen für diese Fälle die Beibehaltung der Bezeichnung Hypo¬ 
chondrie, vielleicht auch der Unterabtheilungen einer constitutionellen und acci- 
dentellen Form, gerechtfertigt erscheinen könnte. Hiermit soll aber die noso¬ 
logische Selbständigkeit der Hy pochondrie nicht ausgesprochen werden. 

Herr R. Friedlaender (Wiesbaden): Ueber Störung der Gelenksensibilit&t 
bei Tabes dorsalis. (S. Originalmittheilung 2 in dieser Nummer.) 

Herr Siegmund Auerbach (Frankfurt a/M.): Ueber einen mit Erfolg 
exstirpirten Tumor des Cervicalmarkes. (Die Arbeit wird ausführlich in den 
„Mittheilungen aus den Grenzgebieten der Medicin und Chirurgie“ veröffentlicht 
werden.) — Vortr. demonstrirt das durch die Operation gewonnene Präparat 
(6 cm langes Fibrosarcom). Die Patientin selbst ist bereits von Dr. Brodnitz 
auf dem diesjährigen Chirurgen - Congress kurz vorgestellt worden. Der Tumor, 
der von den Arachnoidealscheiden der hinteren rechtsseitigen Wurzeln des mitt- 
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leren Cervialmarkes ausgegangen war, comprimirte das ganze Halsmark von rechts, 
hinten und links her vom Foramen magnum bis zum 1. Dorsalsegment. Er ist der 
grösste bisher beobachtete extramedulläre, intradurale Tumor des Rückenmarks 
überhaupt, sicherlich aber des Cervialabschnittes; jedenfalls ist ein so ausgedehnter 
bisher noch nicht exstirpirt worden. Der klinische Verlauf wird kurz skizzirt. 
Die Difierentialdiagnose gegenüber der Pachymeningitis hypertrophica, der Syringo¬ 
myelie, der Lues spinalis und ganz besonders gegenüber der Caries der Hals¬ 
wirbel wird ausführlich erörtert. Alsdann wird der muthmaassliche Sitz, ob inter- 
vertebral, intramedullär oder meningeal, eingehend besprochen, ebenso die Niveau¬ 
diagnose. Weiterhin wird das erhebliche Ueberwiegen der motorischen und muskel- 
trophischen Symptome über die sensiblen Ausfallserscheinungen, die nur ganz 
vorübergehend und in geringer Ausdehnung nachzuweisen waren, durch die 
speciellen topographischen Verhältnisse zwischen Tumor und Medulla erklärt. 
Hierauf wird kurz der postoperative Verlauf in neurologischer Beziehung be¬ 
sprochen und hervorgehoben, dass bereits jetzt (6 Monate nach der Operation) 
eine fast völlige Heilung eingetreten ist. Nur die oculopupillären Symptome, der 
sogen. Horner’sche Symptomencoraplex, sind nicht zurückgegangen. Vortr. sucht 
diese Thatsache zu erklären und betont, dass sein Erklärungsversuch mit den 
experimentellen Ergebnissen Langley’s gut zu vereinbaren ist. Die Lehren, 
die er aus seinen Beobachtungen gezogen hat, fasst Vortr. in folgenden Sätzen 
zusammen: Bei Erscheinungen von Rückenmarkscompression denke man stets auch, 
namentlich dann, wenn eine Geschwulst im Niveau des Halsmarkes in Frage kommt, 
an die Möglichkeit, dass die dem Tumor gegenüberliegende Seite der Medulla 
bedeutend mehr (oder auch allein) geschädigt sein kann, als die ihm direct an¬ 
liegende. Die Regel, dass intradurale Tumoren meistens klein, extradurale am 
häufigsten gross sind, hat ihre Ausnahmen. Die durch Druck auf das Centrum 
ciliospinale erzeugten oculopupillären Symptome können trotz des Rückganges 
aller übrigen Lähmungserscheinungen bestehen bleiben. Die Differentialdiagnose 
zwischen Wirbelcaries und Tumor des Cervicalmarkes ist in manchen Fällen trotz 
eingehender Berücksichtigung aller bekannten diagnostischen Momente nicht mit 
absoluter Sicherheit zu stellen. Insbesondere lasse man sich durch das Ueber¬ 
wiegen der motorischen und muskeltrophischen Störungen über die sensiblen 
nicht von der Annahme einer Geschwulst abhalten. Sind die Zweifel nicht zu 
zerstreuen, so soll man dem Kranken, unter offener Erklärung der Sachlage, der 
Aussichtslosigkeit seines Leidens einerseits, der nach neueren Beobachtungen nicht 
allzu grossen Gefahren der Operation als einziger Rettungschance andererseits, 
eher zu dem chirurgischen Eingriff zurathen. Autoreferat. 

Herr Spielmeyer: Ueber familiäre amaurotische Idiotieen. Unter den 
Fällen familiärer Idiotie, die sich mit Amaurose compliciren, ist die Sachs'sehe 
Krankheit — die familiäre amaurotische Idiotie xm eto/ijv — gut abgegrenzt. 
Durch die constante Verbindung ihrer beiden Hauptsymptome, der unter allgemeinen 
Lähmungserscheinungen rasch fortschreitenden Verblödung und der charakteristischen 
Maculaveränderungen, ist sie ausgezeichnet vor jenen Fällen, in denen idiotische 
Geschwister gleichzeitig amaurotisch sind und in denen der Blindheit nur die Be¬ 
deutung eines Begleitsymptoms zukommt (manche Mikrocephalien mit schweren 
Entwickelungshemmungen am Auge, vereinzelte familiär auftretende Verblödungs- 
processe verbunden mit Chorioiditis oder Sehnervenatrophie u. s. w.). In die 
Reihe dieser letzten Erkrankungen, vielleicht aber auch zu einer selbständigen 
Form familiärer amaurotischer Verblödung, gehört eine eigene Beobachtung des 
Vortr., eine erworbene Idiotie, die zusammen mit Erblindung bei vier Geschwistern 
in ganz gleicher Weise verlief. Nur das älteste Kind dieser Familie blieb gesund. 
Nach dessen Geburt luetische Infection des Vaters. Beginn der Erkrankung bei 
allen vier Kindern zur Zeit der zweiten Dentition. Stets die gleiche Trias der 
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Symptome, epileptische Anfälle, rasche Verblödung und schnell fortschreitende 
Erblindung (Retinitis pigmentosa). Einige nebensächliche Differenzen in dem 
Krankheitsbilde bei dem jüngsten Kinde (epileptische Anfälle nur im Beginne des 
ProcesBes, Erregungszustände, transcortical aphasische Störungen). Keine Er¬ 
scheinungen, die auf eine herdförmige oder systemartige centrale Läsion oder auf 
eine infantile Paralyse zu beziehen gewesen wären. Die in einem Falle vorge- 
nommene anatomische Untersuchung ergab eine diffuse Erkrankung des centralen 
Nervensystems, die am ausgesprochensten in der Rinde ist, wo deren wesentlichstes 
Charakteristicum eine eigenartige Zellenerkrankung war. (Ablagerung eines körnigen 
oft pigmenthaltigen Stoffes, Aufblähung der Zellen.) Vortr. legt einige Abbildungen 
vor, die die wesentlichsten Veränderungen der Nissl-Schollen, der Fibrillen, der 
Gliazellen und der Gliafasern illustriren sollen. Er weist darauf hin, dass dem 
eigenartigen klinischen Bilde ein scharf gekennzeichnetes anatomisches Substrat 
entspricht, das von den bisher bekannten Rindenbildern abweicht. (Ausführlichere 
Publication folgt.) Autorreferat. 

Herr Karl Schaffer (Budapest): Zur Pathohiatologie der Saohs’sohen 
amaurotischen Idiotie. Vortr. resumirt vor Allem seine in d. Central bl. 1905. 
Nr. 9 u. 10 veröffentlichten Resultate bezüglich der Pathohistologie der amauro¬ 
tischen Idiotie. Diese sind: 1. Schwellung des Nervenzellkörpers in toto. 2. Partielle 
Schwellung.des Zellkörpers sowie der Hauptdendriten, wodurch das Bild der sogen, 
cystischeu Degeneration entsteht. 3. An den gedunsenen Stellen des Zellkörpers 
sowie der Dendriten erscheinen die Neurofibrillen wie auseinander gedrängt, später 
hat es den Anschein, alB würden dieselben sich fragmentiren durch Uebereinander- 
lagerung zur Entstehung eines Scheinreticulums im Zellkörper Veranlassung geben. 
Im vorgeschrittensten Stadium ist der Zellkörper mit einer Detritusmasse erfüllt. 
4. Ausserdem ist consecntire Gliahyperplasie zu bemerken; Gliazellen sind in 
Nestern förmlich heerdweise anzutreffen. 5. Blutgefässe normal; keine Spur von 
einer Entzündung. Vortr. konnte durch einen in letzter Zeit untersuchten Fall 
seine obigen Resultate erweitern durch eine Analyse mittels Zeiss’schen Apo- 
chromaten Compensationsoculare in gewisser Beziehung rectificiren. Er fand 
nämlich, dass die nur incipient veränderten Nervenzellen des Centralnervensystems 
(Hirnrinde, Hirnstamm, Rückenmark) ein deutlich entwickeltes Golgi-Netz auf¬ 
weisen, welches zwar überwiegend aus polygonalen oder rundlichen Lücken besteht, 
doch regionär, auch länglich gestreift, quasi fibrillär gebaut sein kann. An 
Calotte-Schnitten von Nervenzellen sieht man ganz deutlich, dass das oberflächliche 
Gitter oder Golgi-Netz der Nervenzellen mit einem inneren den Zellkörper durch¬ 
setzenden Maschenwerk, Reticulum zusammenhängt, wodurch das Protoplasma der 
Nervenzelle echt reticulär gebaut erscheint. Die bei der amaurotischen Idiotie 
erkennbaren Veränderungen erweisen sich in erster Linie als eine Schwellung der 
Interfibrillärsubstauz, wodurch die pathologisch vergrösserten Lücken entstehen 
und zu gleicher Zeit schwellen auch die Knotenpunkte des Reticulums an. Später 
verschwinden die verbindenden Fäden der Knotenpunkte, die Trabekeln, und es 
bleiben die mehrzackigen Knotenpunkte als Körnchen zurück. In diesem Stadium 
erscheint der Zellkörper mit Granulis bestäubt zu sein. Zu dieser Zeit pflegt 
auch der Zellkern sich zu verändern; er tingirt sich anfangs ungewöhnlich tief, 
später schrumpft er und wird zackig. Ein charakteristisches Verhalten weist das 
Golgi-Netz auf. Dieses wird erst ganz spät ergriffen, zu einer Zeit, wo das Innen- 
reticulum bereits ganz zerfallen ist. Das in dem ersten Aufsatz erwähnte Schein- 
reticulnm erweist sich mit Zeise’ Apochromat als ein echtes Reticulum. Hoch¬ 
interessant ist der Vergleich der Fibrillenbilder (Bielschowsky) mit den Nissl- 
Bildern. Während nämlich letztere durchwegs eine hochgradige Chromolyse 
zeigen, ist mit der Fibrillenfärbung noch an mehreren Nervenzellen eine nur be¬ 
ginnende Alteration zu erkennen. Hieraus dürfte gefolgert werden, dass die 
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Nissl-Substanz empfindlicher ist als die fibrilläre bezw. reticuläre Substanz 
der Nervenzellen; somit wäre jene auffallende Thatsache erklärt, dasB Nerven¬ 
zellen mit hochgradiger Tigrolyse in ihrer Function noch keine Störung auf¬ 
weisen. Vortr. hebt die interessante Thatsache hervor, dass an tigrolytischen 
Nervenzellen der Hirnrinde und des Rückenmarks mit basischen Anilinfarben 
reticulierte Structuren zu finden sind, welche dem Cajal’schen Spongio- 
plasma entsprechen. Aeusserst bemerkenswert ist die Ausdehnung des krank¬ 
haften Processes. Das gesammte Centralnervensystem, ist überall ergriffen; 
es gibt keine Nervenzellgruppe, welche verschont wäre. Speciell weist Vortr. 
darauf hin, dass der Sehnerv in seinen Fällen (7) weder mit der Fibrillenfärbung 
noch mit der Markscheidentinction eine Veränderung zeigte, daher ist die Er¬ 
blindung in den Fällen von Sachs’scher Idiotie allein durch centrale Verände¬ 
rungen zu erklären. Thatsächlich zeigt die Calcarinarinde die höchstgradigen 
Nervenzell Veränderungen. Vortr. weist mit der Markscheidenfärbung behandelte 
Frontal- und Horizontalschnitte ganzer Hemisphären vor, an welchen folgendes 
zu sehen ist: Ausser der auffallenden Markarmut der Hirnrinde, welche am be¬ 
trächtlichsten im Frontal- sowie Temporallappen ist, erscheint in der Rinden¬ 
substanzeinmakroskopisch sichtbarer graulicher Streifen, welcher, dem Baillarger’- 
schen Streifen ähnlich, die Rinde sämmtlicher Lappen, mit der Oberfläche parallel 
verlaufend, durchzieht. Dieser eigenartige Streifen lässt sich an allen Schnitten 
nachweisen. Mikroskopisch betrachtet entpuppt sich diese Stria transversalis als 
aus kleinen Körnchen zusammengesetzt, welche, kleine Gruppen bildend, ihrerseits 
so die Lage wie die Form von Nervenzellen nachahmen. Bei genauer Unter¬ 
suchung stellte es Bich heraus, dass die Zerfallskörnchen des Nervenzellkörpers 
mit Hämatoxylin (Weigert) sich bläulich färben und so sieht man z. B. typische 
Pyramiden, welche aus solchen bläulichen Körnchen zusammengesetzt werden, 
Controllfibrillenpräparate ergeben daselbst erkrankte Nervenzellen. Somit haben 
wir in der Weigert’schen Markscheidenfärbung ein bequemes Mittel, um die 
Ausdehnung der krankhaften Processe des Centralnervensystems deutlich zu ver¬ 
folgen, was natürlich am besten an Totalschnitten der Hemisphäre geschieht. 
An Weigert-Präparaten ist die Pyramide immer typisch entartet. Schliesslich 
betont Vortr., dass die Schwellung der Nervenzellen darauf hindeutet, dass das 
Primäre der Zellveränderungen in der Interfibrillärsubstanz zu suchen sei; in 
dieser beginnt der Process, wobei die fibrilläre Substanz noch keine evidentere 
Veränderung aufweist. Bezüglich der Pathogenese hebt Vortr. hervor, dass die 
absolute Diffusion des Krankheitsprocesses und der familiäre Charakter der Sachs’- 
schen Krankheit, für die hochgradige, subnormale Veranlagung des Centralnerven- 
systems spricht, welche durch Abnützung zur Degeneration führt. Namentlich 
vor Augen zu behalten sei, dass weder vasculäre noch infectiöse Factoren eine 
Rolle spielen. Für Annahme einer Autointoxication haben wir gegenwärtig 
keinen Grund. 

Herr Weintraud (Wiesbaden) berichtet über 4 Fälle, bei denen er, zum 
Theil mehrmals, nach der zuerst von A. Kocher angegebenen, dann neuerdings 
von E. Neisser empfohlenen Methode Punctionen des Gehirns zu diagnosti¬ 
schen und therapeutischen Zwecken ausgeführt hat Dabei wird nach localer 
Anästhesie der Schädelhaut durch Andrücken eines elektrisch angetriebenen Drill¬ 
bohrers die Galea und der Knochen durchbohrt und die Punctionsnadel direct 
durch die gewonnene kleine Oeffnung eingeführt. In dem 1. Fall gaben vorüber¬ 
gehende Erscheinungen von sensorischer Aphasie einen Anhaltspunkt, bei der halb¬ 
seitig gelähmten Kranken den linken Schläfenlappen zu punctiren. Bei der 
Punction entleerte sich eine grosse Menge klarer, goldgelber Cystenflüssigkeit Die 
Kranke erwachte aus ihrem Coma. Die Besserung war aber von kurzer Dauer 
und auch durch eine erneute Punction konnte das Ende nicht abgewendet werden. 
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Bei der Autopsie fand sich ein grosser Tumor, der den ganzen linken Schläfen¬ 
lappen ausfüllte und in seinen vorderen Partien gelatinös und cystisch verändert 
war. In einem 2. Fall wiesen schwere Hirndrucksymptome (Erbrechen, Kopf¬ 
schmerz, Pulsverlangsamung, Stauungspapille) auf das Vorhandensein eines Hirn¬ 
tumors hin, ohne dass für seine Localisation ein Anhaltspunkt gegeben war. Die 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose lautete auf Solitärtuberkel mit Hydrocephalus internus. 
Die jetzt im Ganzeu drei Mal, in etwa vierwöchentlichen Intervallen ausgeführte 
Punction der Seitenventrikel des Gehirns brachte durch die Entleerung von je 
20—40 ccm Cerebrospinalflüssigkeit ganz ausserordentliche Besserung in dem Be¬ 
finden der Kranken, deren Zustand vorher durch unerträgliche Kopfschmerzen 
und zunehmende Erblindung, schliesslich durch eintretende Somnolenz und Schwierig¬ 
keit der Nahrungszufuhr lebensgefährlich geworden war. Interessant war das 
vollkommen negative Ergebniss der Ventrikel punction bei einem jungen Mädchen, 
das nach einem Krampfanfall in das Krankenhaus eingeliefert, daselbst zuerst 
Symptome einer Psychose, dann Benommenheit und starke Pulsverlangsamung und 
Stauungspapille aufwies. Es entleerte sich kein Tropfen Flüssigkeit aus der 
Gehirnsubstanz. Die Kranke starb wenige Tage nach der Punction im Coma und 
die Autopsie ergab keine anatomische Erklärung für die Hirndruckersoheinungen, 
vor allem keinen Tumor und auch keinen ausgesprochenen Hydrocephalus internus. 
Die Abplattung der Hirnwindungen und die Trockenheit der Hirnsubstanz, zu¬ 
sammen mit dem negativen Ausfall der Ventrikelpunctiou lassen den Fall als 
einen solchen von Hirnschwellung (Reichardt) auffassen. Die Aspiration von 
Blut aus dem Plexus des Ventrikels in einem Falle von tuberculöser Meningitis 
beeinflusste den letalen Verlauf der Krankheit nicht. Eine Blutung in den 
Ventrikel und in die Hirnsubstanz war dabei, wie sich bei der Autopsie con- 
trolliren liess, nicht erfolgt. 

Herr Kohnstamm (Königstein i/T.): Vom Ursprung des prädorsalen Längs¬ 
bündels und des Trigeminus, ein Beitrag zur topischen Diagnostik der 
Oblongata. Es ist bekannt, dass die Fasern der fontainenartigen Hauben¬ 
kreuzung in dem der Ursprungsseite gekreuzten prädorsalen Längsbündel caudal- 
wärts ziehen, um in der Oblongata und im Rückenmarke zu endigen. Als Ur¬ 
sprung hatte der Vortr. einen als Nucleus iutratrigeminalis tecti bezeichneten Kern 
angegeben, dessen grosse motorische Zellen in dem mesencephalen Trigeminuskern 
des vorderen Vierhügels eingestreut sind (Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. 1900 
u. Neurol. Centralbl. 1903). Das im oberen Cervicalmark hemisecirte Kaninchen, 
bei dem offenbar nur wenige Fasern bis ins Halsmark hinabsteigen (Marchi- 
Methode), zeigte bei Nissl-Behandlung beiderseits degenerirte Zellen des Nucleus 
intratrigeminalis. Die Erklärung für die Degeneration auch auf der Operations- 
Seite sieht Vortr. jetzt darin, dass der Halbseitenschnitt durch das obere Hals¬ 
mark das prädorsale Längsbündel der nicht durchschnittenen Seite mit verletzt 
hat, welches ja der vorderen Längsspalte dicht anliegt. Gegen seine Auffassung 
des Nucleus intratrigeminalis hat M. Lewandowsky in einer inhaltreichen und 
werthvollen Arbeit sehr temperamentvollen Einspruch erhoben und den Kern als 
Ursprung des „Tractus Probsti“ angeBprochen, jener räthselhaften Fortsetzung der 
mesencephalen Trigeminuswurzel bis hinab in die Gegend ventral vom dorsalen 
Vaguskern (M. Lewandowsky, Untersuchungen über die Leitungsbahn des 
Truncus cerebri. S. 113 u. 119. Jena 1904). Durch die Liebenswürdigkeit des 
Herrn Dr. Bickel hatte ich Gelegenheit, in der ihm unterstehenden experimen¬ 
tellen Abtheilung des Berliner pathologischen Instituts meinen Versuch am Hund 
zu wiederholen und mit der Nissl-Methode festzustellen, dass bei diesem Thier in 
viel ausgesprochenerer Weise als beim Kaninchen nach Hemisection des Halsmarkes 
der Nucleus intratrigeminalis der Gegenseite degenerirt und demnach als Ur¬ 
sprung des prädorsalen Längsbündels angesprochen werden muss (Demonstration). 
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Wallenberg ist durch Untersuchung des Taubenhirns ebenfalls zu der Schluss¬ 
folgerung geführt worden, dass tiefes Mark und cerebrale Quintuswurzel annähernd 
gleichen Ursprung besitzen (Anat. Anzeig. XXV). Die weisse Schicht, in welcher 
die Axone des Nucleus intratrigeminalis zur Fontainenkreuzung ziehen, bildet die 
mediale Begrenzung des tiefen Markes und wird zweckmässig als Stratum 
marginale des centralen Höhlengraus bezeichnet. Die dorsal und lateral 
vom tiefen Mark gelegene graue Substanz des vorderen Vierhügels wird durch 
die weisse Sehnervenschicht in eine äussere und innere graue Zone getheilt. Die 
innere graue Zone stellt Golgi-Präparaten zu Folge (vgl. Kö 11 ick er) die Ver¬ 
bindung her zwischen der Sehnervenschicht und den Fasern der Fontainenkreuzung. 
Da von dieser bezw. dem prädorsalen Längsbündel Collateralen zu den Augen¬ 
muskelkernen gehen, so stehen wir hier an der Stelle der engsten Verbindung 
zwisohen Sehnervenendigung und Augenmuskelkernen. So weit also aus That- 
sachen der physiologischen Anatomie gefolgert werden kann, wäre hier der ana¬ 
tomische Ort des Pupillarreflexes zu suchen. Sehr interessant ist in diesem Zu¬ 
sammenhang, dass in derselben Sehnervenschicht centrifugale Nerven aus der 
Sehrinde endigen (Probst, Archiv f. Psych. XXXV). Der optische Reflexapparat 
ist also in der Lage, von der Sehrinde her dieselbe Beeinflussung zu erfahren, 
wie vom Sehnerven. Diese Beziehung führt zu einem anatomischen Verständniss 
der corbicalen Pupillarreflexe (Piltz) und der Thatsache andererseits, dass bei 
grosshirulosen Tauben und bei niedersten Wirbelthieren das Tectum opticum 
die Functionen zu übernehmen vermag, welche beim Menschen vom Grosshirn 
ausgeübt werden. Ganz ähnliche Beziehungen, wie zwischen Opticus und Nucleus 
intratrigeminalis, bestehen zwischen Vestibularisendigungen und Deiters’schem 
Kern. Zu den Functionen des eben geschilderten optischen Reflexapparates 
muss es ferner gehören, nach einer peripherischen Netzhautreizung die Stelle des 
deutlichsten Sehens auf die Ursache dieses Gesichtseindruckes einzustellen. Die 
Bewegungsempfindungen des Auges werden von dem sensiblen Trigeminuskern 
der Brücke recipirt und in diesem nach meiner Ausdrucksweise als „kinästhe- 
tische Determinanten“ auf bewahrt. Auf diesen beruhen die Localzeichen der 
Netzhaut. Denn die Gegend des sensiblen TrigeminuskerneB der Brücke ist mit 
der Sehnervenendigung im Tectum durch ein ungekreuztes absteigendes „Asso- 
ciationsbündel“ verknüpft, nämlich durch Münzer’s Tractus tecto -pontinus. 
Es wird nach meiner Auffassung gleichzeitig mit jedem Gesichtseindruck, der 
durch den äusseren Kniehöcker zur Sehrinde fliesst, via tectaler Sehnerven¬ 
endigung und TractuB tectopontinus der sensible Trigeminuskern gereizt und ver¬ 
anlasst, auf dem Wege der medialen Schleife ein Aequivalent des Localzeichens 
zum Grosshirn zu senden. Aus der Vereinigung dieser und der rein optischen 
Erregung entsteht das Aequivalent des localisirten Gesichtseindruckes. In ganz 
analoger Weise habe ich auch die Localzeichen der Haut verständlich zu machen 
versucht (Intelligenz und Anpassung, Entwurf zu einer biologischen Darstellung 
der seelischen Vorgänge. Ostwald’s Annalen der Naturphilosophie. Bd. II. S. 425). 
Lewandowsky erblickt irrthümlich, wie wir sahen, in den grossen Zellen der 
Sehnervenschicht den Ursprung des prädorsalen Längsbündels. Eher sind sie der 
Ursprung des Tractus tecto-pontinus und der centralen Haubenbahn. Wo aber 
entspringt der Tractus Probsti, den Lewandowsky von meinem Nucleus intra- 
trigeminalis ableitet? Ich glaube von den bläschenförmigen Zellen der mesen- 
cephalen Trigeminuswurzel selbst, die nach RamönyCajal Collateralen an den 
Kaumuskelkern abgiebt und wahrscheinlich ebenso den Tractus Probsti noch weiter 
caudalwärts entsendet. Die mesencephale Trigeminuswurzel nimmt ja überhaupt 
durch die Form ihrer Ursprungszellen und durch diese Collateralen eine ganz 
einzige und ungeklärte Stellung unter den motorischen Endneuronen ein. Es 
ist oben vorausgesetzt worden, dass der in der Eintrittshöhe deB Nerven gelegene 
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sensible Trigeminuskern dem Muskelsinn des Trigeminus dient. Dies geht haupt¬ 
sächlich daraus hervor, dass aus diesem Kern die Brückenschleife hervorgeht, die 
nach Lewandowsky’s wichtiger Beobachtung alsbald eine Kreuzung eingeht und 
sich dann der medialen Schleife anschliesst. Der sensible Trigeminuskern der 
Brücke ist also ein Analogon der Hinterstrangkerne und die in ihn eingehenden 
Wurzeln entsprechen den Hinterstriingen des Rückenmarkes. Die disBociirte Em¬ 
pfindungslähmung bei Läsion der spinalen Trigeminuswurzel und ihres Kernes 
beweist, dass diese Gebilde „cinereopetalen“ Reflexcollateralen und dem Grau des 
Hinterhornes entsprechen. Wo aber ist das Analogon der Kleinhirnseitenstrang¬ 
bahn? Vortr. glaubt, es gefunden zu haben. In frontaleren Höhen schliesst sich 
an den Kern der spinalen V. Wurzel ventral ein Zipfel grauer Substanz an, der 
mit dem Haupttheil des 5. Kernes durch eine schmälere oder breitere Brücke 
verbunden ist. In diesem Nucleus trigemino-cerebellariB sieht man aufs deut¬ 
lichste mediale Fasern des Strickkörpers einBtrahlen. Sie durchziehen dabei das 
Querschnittsfeld der Kleinhirnseitenstrangbahn. W'enn dieselbe in Folge von 
Qnerläsion des Rückenmarkes degenerirt ist, so erkennt man dieses Verhalten noch 
deutlicher als am normalen Material. Dieser Tractus trigemino-cerebellaris de¬ 
generirt thatsächlich nicht nach ausgedehnter Zerstörung des Kleinhirnes, und 
erscheint er, wie ich einer anderen Zwecken dienenden Zeichnung van Gebuchten’s 
entnehme, unter geeigneten Bedingungen nach Verletzung des Strickkörpers in 
retrograder Degeneration. Es ist also einer von Edinger’s Tractus nucleo-cere- 
bellares. Auch was die Reflexverrcittlung anlangt, entspricht der Kern der 
spinalen Wurzel, dem Begmentalen Grau des Rückenmarkes. Denn es führen 
Läsionen des Trigeminuskernes der Oblongata zu Areflexie der Cornea und Con- 
junctiva. Die zugehörigen Fasern der spinalen W'urzel scheinen besonders leicht 
lädirbar zu sein, ähnlich wie die Zuleitungsfasem des Patellarreflexes. Daher 
erkennt Oppenheim in der Areflexie der Cornea ein Frühsymptom des Druckes, 
der auf die Gebilde der Brücke und damit auf die spinale Wurzel ausgeübt wird 
(Neurol. Centralbl. 1906). Die Function der Kleinhirnseitenstrangbahn anlangend, 
lässt sich aus dem klinischen Thatsachenmaterial nur folgern, dass sie für die 
Leitung des Schmerz-, Temperatur- und kinästhetiBchen Sinnes entbehrlich ist. 
Andererseits verdient es Beachtung, dass sie hauptsächlich aus dem Dorsalraark 
entspringt, welches keinen exogenen Zuwachs zu den Hintersträngen, hingegen 
die visceralen Schmerzfasern aufnimmt. Aus anderen Beobachtungen und meinem 
Falle von acuter Bulbärapoplexie (beschrieben von E. Mai, Archiv f. Psych. 
1904) geht hervor, dass das ventrale Drittel des Trigeminuskemes der Oblongata 
dem Temperatur- und Schroerzsinn eines Ausschnittes aus dem Trigeminusgebiete 
vorsteht, welcher folgendermaassen begrenzt ist: Mediale Grenze: Medianlinie. 
Untere Grenze: Oberlippe. Laterale Grenze: Verbindungslinie vom äusseren 
Mund- und Augenwinkel und deren Fortsetzung nach oben. Nur dieses selbe 
centrale Gebiet des Gesichtes wird nach Head von den reflectirten Schmerzen 
betroffen, welche aus den Organen der Bauch- und Brusthöhle mit Ausschluss 
des Urogenitalapparates stammen. Auch hierfür giebt, wie ich glaube, die physio¬ 
logische Anatomie der Oblongata eine befriedigende Erklärung. Es muss trotz 
des Zweifels hervorragender Neurologen als gesicherte Thatsache gelten, dass der 
Tractus antero-lateralis ascendens seu Goweri der Leiter des gekreuzten Tem¬ 
peratur- und Schmerzsinns ist, wobei die Frage, warum die Hauptmasse seiner 
Fasern zum Kleinhirn zieht, zunächst allerdings ein ungelöstes Problem der Klein¬ 
hirnphysiologie bleibt. Die Bahn ist im Seitenstrangkern unterbrochen und hat 
hier Gelegenheit, auf anliegende Gebilde zu irradiiren.. Der zunächst liegende 
Theil des Trigeminuskernes ist derselbe, der von Herden dieser Gegend mitbetroffen 
wird, solchen nämlich, die gleichzeitig zu gekreuzt dissociirter Empfindungslähmung 
von Rumpf und Extremitäten fuhren, also in den Tractus Gowersi und den 
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Seitenstrangkern zu localisiren sind. Dieser ventrale Theil des Trigeminuskemes 
versorgt den oben umschriebenen centralen Theil des Gesichtes. Erkrankungen der 
Keimdrüsen irradiiren — Head’s zuverlässigen Angaben zu Folge — nach der 
Occipitalzone, die von den obersten Cervicalnerven versorgt wird. Ihre Schmerz¬ 
bahnen dürften also im caudalsten Abschnitt des Seitenstrangkerues eine Unter¬ 
brechung erfahren. Auf ähnlichem Wege muBS auch mein „Erkältungsreflex“ zu 
Stande kommen (Deutsche med. Wochenschr. 1903. Nr. 16); nämlich durch Irra¬ 
diation der Kältebahn im Gowers'schen Strang auf die Kerne des Trigeminus 
und Vagus. Herde der genannten Gegend pflegen auch zu Stimm- und Schling¬ 
lähmungen zu führen, woraus alle Autoren geschlossen haben, dass der ventrale 
Vaguskern mitbetroffen und das Centrum der entsprechenden Vaguswurzel sei. 
Dieser Schluss ist hinfällig. Denn, wie ich an Marchi-Präparaten an dieser Stelle 
vor 2 Jahren demonstrirt habe, verlassen die Axone des dorsalen Vaguskemes 
als ventralste Vagusfasern die Oblongata am unteren Pol der spinalen Trige¬ 
minuswurzel und durchkreuzen dabei den Ort jener Herde. Die Axone des ven¬ 
tralen Vaguskernes machen die bekannte Schlinge, überkreuzen am ventralen Kand 
des dorsalen Graues die Fasern aus dem dorsalen Kern und verlassen die Oblongata 
als mittlere Vagusfasern, indem sie die spinale V. Wurzel in ihrer ganzen Quer¬ 
schnittausdehnung durchbrechen. Die centripetalen Vagus fasern liegen als 
echte Wurzeln am weitesten dorsalwärts. Dies sieht man am schönsten 
etwas caudal vom Eintritt des 9. Nerven, da, wo der sensible Vaguskern seine 
grösste Ausdehnung erreicht und mit dem Kern der spinalen V. Wurzel ver¬ 
schmilzt. Diese Verschmelzung giebt die Möglichkeit der Irradiation vom sen¬ 
siblen Vagus auf das Trigeminusgebiet, auf welcher nach meiner Vermuthung die 
reflectorische Hyperämie der Nasenschleimhäute und der reflectorische Herpes der 
Hornhaut und der Lippen bei der Menstruation und bei inneren Erkrankungen 
beruht. Während die Hornhaut im ventralen und dorsalen Abschnitt des Trige¬ 
minushalbmondes vertreten zu sein scheint, gehört die Mundschleimhaut und der 
Haupttheil des Hautgebietes Rami III nervi trigemini ausschliesslich den dorsalen 
zwei Dritteln desselben an, und zwar hauptsächlich in frontaleren Höhen. Dies 
folgt aus dem klinisch-anatomischen Thatbestand bei acuter Bulbärparalyse aus 
Wallenberg’sThierversuchen und schliesslich aus einem hochinteressantenSectious- 
falle von Head und Campbell, in welchem eine partielle Erkrankung des Ganglion 
Gasseri einerseits zu Herpeseruptionen im Gebiete deB 3. Trigeminusastes, anderer¬ 
seits zu Marchi Degeneration der dorsalen zwei Drittel der spinalen 5. Wurzel 
geführt hatte. Aus der Intactheit des sensiblen Kernes der Brücke schliessen 
die Autoren irrthümlich auf seine Zugehörigkeit zum ersten Ast, dessen Projection 
nach anderer und unserer Ansicht im ventralsten Theil des Quintus- Halbmondes 
liegt. Den sensiblen Kern der Brücke halten wir, wie oben ausgeführt, für dus 
kinästhetische Centrum des Trigeminusnerven. Die etwaige Beimischung von 
Geschmacksfasern des Trigeminus zum Solitärbündel verliert dadurch an Interesse, 
dass die grauen Kerne beider sicher mit einander verschmelzen (Demonstration 
an Tafeln und Präparation). 

Herr Bayerthal (Worms): Ueber Sp&tmeningitis naoh Soh&delVer¬ 
letzungen. Die Fälle, in denen der ärztl. Sachverständige Bein Gutachten darüber 
abzugeben hat, ob eine Hirnhautentzündung als Folge eines Schädelbruches auf¬ 
zufassen ist, sind verhältnissmässig häufig und bereiten der Beurtheilung meist 
keine Schwierigkeit. Weniger gilt dies für die auffallenden und ausserordentlich 
seltenen Fälle, in denen die Kranken längere Zeit nach scheinbar vollständiger 
Wiederherstellung noch an einer Meningitis zu Grunde gehen. Freilich wird auch 
hier, sobald sich bei der Section Hirnabscesse traumatischer Herkunft finden, die 
Deutung des ätiologischen Zusammenhanges keinen Schwierigkeiten begegnen. 
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Wie verhält es sich aber in Fällen, wo diese Infectionsqnelle nicht nachweisbar 
ist und zwischen Sohädelfractur und Meningitis bereits Monate oder Jahre ver¬ 
flossen sind? Zur Beschäftigung mit dieser Frage gab dem Vortr. der folgende Fall 
Veranlassung: 26jähriger Tünchergeselle bis zu einer am 27./IV. 1901 erlittenen 
Basisfractur stets gesund. Auf Grund von Schwindelanfällen, die auf eine La¬ 
byrinthläsion zuriickgeführt wurden, war eine Rente von 50% bewilligt worden. 
Bei der Nachuntersuchung am 8./VIII. 1902 klagte der Verletzte ausser über 
häufig auftretende Kopfschmerzen ohne bestimmte Localisation noch über eine 
auffallende Abnahme seines Gedächtnisses. Am 21./IX. 1903 acut ein¬ 
setzende Meningitis, der Pat. nach 4 Tagen erlag. Die Section und mikroskopische 
Untersuchung (Nissl) ergaben das typische Bild der eitrigen Hirnhautentzündung. 
Benachbarte Eiterherde oder entfernte Infectionsherde, von denen die baoteriellen 
Krankheitserreger in das Gehirn hätten gelangen können, konnten nicht nach¬ 
gewiesen werden. Das Interesse des Falles beruht auf dem ursächlichen Zu¬ 
sammenhang der Meningitis mit der beinahe 2% Jahre zurückliegenden Schädel- 
fractur. Vortr. nimmt an, dass bereits vor dem Einsetzen der Meningitis histo¬ 
logische Schädigungen im Gehirn bestanden haben, welche mit dem erlittenen 
Unfall in Zusammenhang zu bringen und als Locus minoris resistentiae gegenüber 
den auf dem Wege der Blut- und Saftbahnen eingedrungenen Infectionserreger 
aufzufassen sind. Diese Annahme sei berechtigt, weil Gedächtnissdefecte wie der 
im obigen Falle vorhandene sich nicht selten nach Basisfacturen entwickeln (Graf, 
König) und auf eine Erkrankung des Gehirngefassapparates, möglicherweise 
auch der Ganglienzellen zurückgeführt werden müssen. Dem Gutachten des Vortr. 
entsprechend, hat die Berufsgenossenschaft den Hinterbliebenen des Verletzten die 
gesetzliche Rente bewilligt. 

Herr Bumke (Freiburg i/B.) hat die secundären Degenerationen verfolgt, 
die nach einer Compresiion im 5. and 0. Cervioalsegment eingetreten waren. 
Marchi-Methode, beim Einbetten wurde statt Alkohol Aceton verwandt. Absteigend 
waren die Pyramidenbahnen bis ins unterste Sacralmark zu verfolgen, in allen 
Höhen, besonders deutlich in der Lendenanschwellung, waren Fasern zu sehen, die 
durch die vordere Commissur zum gegenüberliegenden Vorderhorn kreuzten. In 
den Hintersträngen war ein schmaler degenerirter Streifen längs des Septums 
nur durch 2 Segmente nachweisbar, während das Schultze’sche Comma noch 
nach 10 Segmenten, also noch in der Höhe der 8. Brustwurzel deutlich erkennbar 
war. Seine Fasern gingen nicht über in eine dritte Fasergruppe, die dicht 
unterhalb der Compressionsstelle den dorsolateralen Antheil der Hinterstränge ein¬ 
nahm. Es ist das jenes Bündel, dessen eigentümliche Lageänderung zuerst von 
Hoc he beschrieben ist. In diesem Falle begann die Ueberwanderung dieser 
Fasern um die hintere Peripherie des Markes in der Höhe der ersten Brust¬ 
wurzel, sie war vollendet im 4. Lendensegment. Von hier ab rückten dann die 
Fasern am Septum entlang nach vorn zur hinteren CommisBur. Sie waren noch 
im Conus nachzuweisen. Eine 4. Gruppe von Fasern endlich lag dicht unterhalb 
der Compressionsstelle über das ganze Hinterstranggebiet zerstreut; sie sammelten 
sich dann im ventralen Hinterstrangsfelde, um schliesslich in der Höhe der 
12. Brustwurzel zu verschwinden. Cerebralwärts degenerirt sind zunächst kurze 
Bahnen, die sich in den beiden ersten Segmenten oberhalb der Compressionsstelle, 
also in der Höhe der 4. und 3. Halswurzel, über den ganzen Querschnitt vertheilen, 
und die im 2. Cervicalsegment bereits verschwunden sind. In den Hintersträngen 
ist bemerkenswerth das Freibleiben der Bechterew’schen Zwischenzone zwischen 
GoU’schem und Burdach’schera Strange und eines schmalen Streifens dicht am 
medianen Septum. Hervorzuheben ist ferner, dass nicht alle Hinterstrangsfasern 
in den Hinterstrangskernen enden: einzelne schwarze Ketten ziehen als Fibrae 
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arciformes externae und internae zur gegenüberliegenden und gleichseitigen Klein¬ 
hirnseitenstrangbahn, zum Theil die Schleife, zum Theil schon vorher die Pyramide 
durchsetzend. Das Gowers’sche Bündel gab Fasern an die graue Substanz des 
Halsmarkes ab, ferner da, wo sich die KleinhirnseitenBtrangbahn vom Gowers’schen 
Bündel getrennt hat und in den Strickkörper eingetreten ist, Fasern, die in leicht 
geschwungenem Bogen vom Anterolateraltract zum Corpus restif. ziehen, sodann 
andere, die in Beziehungen zum Nucleus arabiguuB treten, und endlich solche, die 
als Fibrae arcuatae ext. um den Strickkörper herum den Deiters’schen Kern 
erreichen. Schliesslich konnte auch in diesem Falle der Tractus spino-thalamicus 
bis zum ventralen Abschnitte des lateralen Sehhügelkernes verfolgt werden. 

Herr de Montel: üeber Wanderungen lipoider Substanzen im Central¬ 
nervensystem. Als Aufbaumaterial werden bei Embryonen, Föten und Kindern 
in Pia und Gehirngefässen reichlich vorhandene, mehr diffus verbreitete Körnchen 
aufgefasst, die bei Kindern deutlicher in Adventitialzellen und Bindegewebszellen 
angehäuft und bis in die 1. Lebensjahre vorwiegend primär mit Neutralroth unfarbbar 
sind. Als Abbauproducte imponiren meist eckige oder schollige, vorwiegend primär 
färbbare Myelinstoffe, die schon physiologischerweise in der Pia vorhanden sind, 
und die bei pathologischen Zuständen (erschöpfende Erkrankungen, krampf¬ 
machende Erkrankungen, Abbauprocessen des Gehirns u.s.w.) bedeutende Steige¬ 
rungen erfahren. Im Anschluss daran wird das Verhalten von Neutralroth zu 
den lipo'iden Substanzen des Gehirns besprochen: ebenso die Art de6 Transportes 
dieser Stoffe und die Rolle und Zugehörigkeit der in Betracht kommenden Zellen. 

Herr A. Homburger (Frankfurt a/M.) demonstrirt eine Anzahl von Original- 
Neurogliapräparaten Weigert’s, die sich vorzugsweise auf dessen letzte Mit¬ 
theilungen über Kleinhirnveränderungen bei Tabes, progressiver Paralyse und 
Lues beziehen. Die Objecte zeigen deutlich die herdförmigen Sklerosen der Rinde, 
welche hauptsächlich aus massenhaft neugebildeten Bergmann’schen Radiärfasern 
bestehen; daneben sind Ansätze zur Production einer gleichen Randschiebt tan¬ 
gentialer Richtung bemerkbar, bei Paralyse und Lues ist auch die Sklerose der 
Marksubstanz häufig sehr ausgesprochen. Diese Veränderungen treten bei allen 
drei Krankheiten in wechselnder Intensität, aber mit grosser Häufigkeit auf und 
zeigen überall den gleichen Grundcharakter. Schnitte vom tabischen Rückenmark, 
sowie normale Präparate von Pons, Oblongata und Rückenmark, sowie von Skle¬ 
rosen der Marksukstanz bei progressiver Paralyse lassen die Fortschritte erkennen, 
die Weigert besonders in der Darstellung der feinen Fasern gemacht hat. Vortr. 
bespricht sodann die Gründe der mangelhaften Haltbarkeit der nach Weigert’s 
Angaben hergestellten Präparate und weist besonders auf die bleichende Wirkung 
reducirender Gase, namentlich des Leuchtgases hin und warnt deshalb vor der 
Aufbewahrung derselben im Laboratoriumsraum. Vortr., dem die Bearbeitung der 
Weigert’schen Präparate übertragen wurde, stellt spätere ausführliche Mit¬ 
theilungen besonderer Ergebnisse in Aussicht. 

Herr van Oordt: Therapeutische Erfahrungen bei der Basedow’schcn 
Krankheit. Der Anschauung von der thyreogenen Aetiologie der Basedow- 
Krankheit verdanken wir eine Anzahl als specifisch geltender Behandlungsmethoden. 
Es sind dies die Strumektomie, die Behandlung mit Thyreoidin und Jodothyrin, 
mit Thyreoidserum Möbius-Merck, mit Rodagen, mit dem Serum thyreoidisirter 
Kaninchen, Hunde und Ziegen, mit der Milch thyreodektomirter Thiere nach Lanz 
und Göbel, und den Tabletten aus dem Blute thyreoidektomirter Ziegen nach 
Madsen. Vortr. hat 18 Fälle beobachtet, die nach einer oder mehreren der 
vorgenannten Methoden behandelt sind. Die Strumektomie setzte in 4 Fällen die 
Pulsfrequenz herab und liess in zwei derselben die erweiterten Herzgrenzen 
zurückgehen unter Hebung des Körpergewichtes und Besserung des psychischen 
Verhaltens. Vom Thyreoidin sah er keinen Erfolg; bei fünf mit Thyreoidserum 
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Behandelten ist subjective Besserung in 2 Fällen erzielt worden und [die Puls* 
frequenz herabgesetzt, die Struma nur in einem Falle etwas beeinflusst worden. 
Etwas besser sind die Erfolge mit Rodagen. Die Madsen'sehen Tabletten wurden 
erfolglos genommen. Die Lanz’sche Milch schaffte vorübergehende Besserung 
des Allgemeinbefindens während des Gebrauches. Alle 18 Kranke sind auch heute 
noch als Basedow-Kranke anzuBehen. Vortr. stellt in einer Statistik seiner während 
der letzten 10 Jahre behandelten 66 Basedow-Fälle fest, dass die Behandlungsresultate 
unter der elektrotherapeutischen, klimatischen, physikalisch-diätetischen und seda¬ 
tiven Behandlung mindestens gleich günstig waren und empfiehlt auch fernerhin 
diese Therapie in den Vordergrund zu stellen bei gleichzeitigen Behandlungs¬ 
versuchen mit einem der oben genannten, sogenannten Specifica, besonders mit 
Rodagen. Gute Erfolge sah er auch von periodischer Application eines Eisbeutels 
auf die Struma. Die Strumektomie ist nur in rasch progressiven und solchen Fällen 
zu versuchen, die sich erfolglos der neurologischen Behandlung anvertraut haben 
oder aus socialen Gründen nicht unterziehen können. 

Herr Weygandt: Dementia praecox und Idiotie. Bei einer Reihe von 
Fällen der Dementia praecox zeigt die Vorgeschichte imbecille Veranlagung von 
Jugend auf. Es handelt sich nicht nur um eine sogen. Pfropfhebephrenie, Bondern 
auch eine typische Katatonie und paranoische Demenz kann sich auf imbeciller 
Basis entwickeln. Daneben wurden seit langem bei tiefstehenden Idioten bizarre 
Körperhaltungen, Griraassiren, rhythmische Bewegungen, sinnlose rhythmische 
Sprachäusserungen und ähnliche sogen. Tics beobachtet, auch ein ablehnendes 
oder negutivistisches Verhalten, sowie Andeutungen von Befehlsautomatie; be¬ 
kannt ist weiterhin vielfach die auffallend schwache Entwickelung der affectiven 
Sphäre, die ja mit den Anlass zur Aufstellung des Begriffes der Moral insanity 
gegeben hatte. Allerdings decken sich die letzteren Fälle nicht mit den durch 
jene Tics charakterisirten. Kraepelin suchte neuerdings die Idioten mit un¬ 
zugänglichem, störrischem Wesen, Haltungsstereotypieen, Manieren, Schrullen, rhyth¬ 
mischen Bewegungen u. s. w. als Frühform der Dementia praecox aufzufassen. Indess 
lässt sich bei eingehender Analyse zahlreicher Fälle von Idioten mit solchen Tics 
gewöhnlich feststellen, dass ihrem Defect eine bestimmte cerebrale Ursache zu 
Grunde liegt, sowohl Entwickelungshemmung, wie auch früh einsetzende Hirn¬ 
entzündungen, Porencephalie, Hirnatrophie, chronische Meningitis, Hydrocephalie, 
auch Mongolismus. Es sind in solchen Fällen die Tics viel ungezwungener, ebenso 
wie der idiotische Blödsinn durch eben diese verschiedenen, die Hirnentwickelung 
störenden Ursachen zu erklären. Gerade bei Imbecillen, aus denen sich die sogen. 
I'fropfhebephrenieen recrutiren, finden sich Tics verhältnissmässig selten. Es ist 
weiterhin zu betonen, dasB solche Tics keineswegs pathognomonisch für Dementia 
praecox sind, sondern auch bei anderen Psychosen wie Paralyse, Epilepsie u. s. w. 
Vorkommen können. Ferner wurden auch Uebergänge von Imbecillität zum manisch- 
depressiven Irresein, die Vereinigung von Imbecillität mit Hysterie sowie das 
Auftreten von Paralyse auf imbeciller Basis beobachtet. Schliesslich ist zu be¬ 
tonen, dass Andeutungen jener ticartigen Symptome auch auf früher Stufe der 
normalen Kindesentwickelung zu beobachten sind, ebenso negativistische und Echosym¬ 
ptome, Grimassierungen, gezwungene Haltungen, rhythmische Bewegungen und selbst 
sprachliche Aeusserungen, die sich von denen der Dementia praecox kaum unter¬ 
scheiden. Es handelt sich daher bei jenen Tics der Idioten keineswegs um 
Symptome einer früh einsetzenden Dementia praecox, wohl aber um Zeichen, die 
die Pathogenese der Dementia praecox selbst beleuchten .können, insofern sie 
sich darstellen als ein Rückfall auf eine Frühstufe der Kindeseutwickelung, in 
der als Vorstufe der Zweckhandlung lediglich eine Auslösung psychomotorischer 
Antriebe in der stimmlichen (sprachlichen), wie in der sonstigen tnusculären Sphäre 
stattfindet. 
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Herr R. E. Schütz (Wiesbaden): Ueber eine schwere Form von chro¬ 
nischem Colonspasmas. (Der Vortrag erscheint demnächst im Archiv für Ver¬ 
dauungskrankheiten.) Vortr. hat in den letzten 2 Jahren bei zwei Mädchen 
und einer Frau im Alter von 19—22 Jahren eine schwere Form von chronischem 
Colonspasmus beobachtet, wie sie bisher nicht beschrieben worden ist. Der Colon¬ 
krampf dauerte zur Zeit der Beobachtung 5—7 Wochen und war mit völliger 
Verstopfung und den heftigsten Schmerzen verbunden. Die Kranken boten ein 
Bild schwersten Krankseins. Der SpasmuB ist bei zwei Patientinnen, die Vortr. 
weiter verfolgen konnte, seither noch häufig aufgetreten und hat bei der einen 
zur Entfernung des Processus vermiformis Anlass gegeben; ein Eingriff, der ohne 
jeden Erfolg blieb. Das eigenartige Krankheitsbild, ein Zustand maximaler Con- 
traction des Colon, die ohne Unterbrechung Wochen lang besteht, wird verständlich 
im Hinblick auf die Bleikolik, nur dass es sich nicht um die Wirkung eines 
von aussen eingeführten Giftes, sondern um eine abnorme Erregbarkeit des 
DarmnervenBystems handelt. Vortr. bespricht kurz Pathologie, Diagnose, 
Prognose und Therapie dieser Krankheit. 

Herr Roemheld: Ueber den Korodkow’sohen Symptomencomplex bei 
Hirnlues. Vortr. bespricht das bis jetzt noch nicht beobachtete Vorkommen des 
Korsakow’schen Symptomencomplexes bei cerebraler Syphilis. Bei einer im 
klimakterischen Alter stehenden Dame, bei welcher Alkoholismus ausgeschlossen 
war, und ausser Lues keine Ursache der psychischen Störung nachgewiesen werden 
konnte, fand sich hochgradiger Defect der Merkfahigkeit für optische und akus¬ 
tische Reize, bei relativ gut erhaltenem Gedächtniss für die Vergangenheit, eine 
sich über fast s / 4 Jahre erstreckende Amnesie, Verlust der Orientirung in örtlicher 
und zeitlicher Beziehung und ausgesprochene Neigung zu Erinnerungsfälschungen, 
Situationsverkennungen und Confabulationen. Somatisch waren Druckempfindlichkeit 
der linken Schädelhälfte, Pupillenträgheit, Stauungspapille beiderseits, besonders 
links, Herabsetzung der Sehschärfe links, Tic convulsif der rechten Gesichtshälfte 
und zeitweilig auftretende klonische Krämpfe der rechtsseitigen Extremitäten, 
Fehlen des Patellarreflexes rechts, mässige Pulsverlangsamung, Schwindelanfälle, 
zuletzt auch Blasen- und Mastdarmstörungen zu beobachten. Auf energische 
Schmierkur keine Besserung. Erst auf Jodipininjectionen hin langsam Besserung 
des psychischen Zustandes, Rückkehr zur Norm und Heilung. Zurück blieb eine 
Abblassung der linken Papille und Neigung zu ganz leichten Schwindelanfallen. 
Vortr. lässt offen, ob ein in der linken Hemisphäre supponirtes Gumma durch 
Drucksteigerung die psychische Störung, die in dieser Form bis jetzt bei Lues 
noch nicht beobachtet worden ist, hervorgerufen hat, oder ob der Korsako w'sche 
Symptonencomplex durch syphilitisch toxische Ernährungsstörungen der Ganglien¬ 
zellen der Grosshirnrinde zu Stande gekommen ist, neigt sich aber mehr der 
letzteren Ansicht zu. 

Herr R. Link (Freiburg i/Br.): Ueber den Babinski’sohen Reflex. (Der 
Vortrag erscheint in extenso in d. Centralbl.). Vortr. theilt Untersuchungen mit 
über das Auftreten dieses Reflexes bei Injectionen von Scopolaminum hydro- 
bromicura, die zu Zwecken der allgemeinen Narcose oder als Sedativum für 
Geisteskranke angewendet wurden. Der Babinski’sche Reflex fand sich bei 
31 von 36 Fällen; bei den 6 negativen waren zwei Patienten, die auch sonst 
ganz oder teilweise sich refractär erwiesen, drei hatten nur kleine Dosen 0,00045 
und dann in Abständen von einer oder mehreren Stunden 0,00015 erhalten und 
wurden erst 2 x / 2 , 4 und 15 Stunden nach der ersten Injection untersucht. Bei 
allen, ausser bei 6 Patienten, die aber auch keinerlei Zeichen einer nervösen 
Erkrankung, welche Babinski’sches Phänomen bedingt, darboten, wurde vor 
oder nach der Narcose festgestellt, dass sie normalen Beugetypus der Zehen hatten. 
Die kürzeste Zeit für das Auftreten dieses somit bei Scopolamininjectiouen fast 
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constanten Reflexes — in der Litteratur wird sein Auftreten nur von Kühner 
und Volkmann nebenbei erwähnt — war einige Minuten nach Injection von 
0,0012, die kleinste Dosis, nach der er beobachtet wurde, 0,0004. Das meist 
gleichzeitig injicirte Morphium veranlasste den Reflex sicher nicht, wie zweifelloses 
Auftreten desselben nach Injection von Scopolamin allein und das Vorhandensein 
eines lebhaften, normalen Plantarreflexes in einem Fall schwerer Morphium¬ 
vergiftung bewiesen: Die zur Anwendung kommenden Dosen waren 0,0002 bis 
0,002, als Einzeldosis 0,0012 mit zweimaliger Wiederholung und 0,00045 und 
dann mehrfach 0,00015. Vortr. weist auf das auffallende Missverhältniss hin, 
das bestand in der meist vorhandenen Steigerung der tiefen Reflexe, öfters Fuss- 
klonus, und der von ihm und anderen Autoren beobachteten Herabsetzung des 
Muskeltonus; lediglich als Theilerscheinung einer allgemeinen Reflexsteigerung kann 
somit der Babinski’sche Reflex hier nicht aufgefasst werden. Bei 6 Fällen 
konnte conBtant das Verschwinden des durch Scopolamin hervorgerufenen 
Babinski'sehen Reflexes unter dem Einfluss von wenigen Ceubikcentimeter 
Chloroform nachgewiesen werden. 14 Mal fand sich nur beim Streichen der Fuss- 
sohle Dorsalflexion der grossen Zehe, beim Stechen normale Plantarflexion; das 
umgekehrte Verhalten wurde nie beobachtet. Vortr. hält das Phänomen für bedingt 
durch die functionelle Ausschaltung der Grosshirnrinde durch das Scopolamin, 
entsprechend dem Auftreten des Babinski'sehen Reflexes im tiefen physiologischen 
Schlaf und im epileptischen Coma. 

Herr L. Merzbacher (Heidelberg): Das Auftreten von Lymphocyten in 
der Spinalflüssigkeit nach syphilitischer Infeotion. (Eine ausführliche Mit¬ 
theilung erscheint demnächst im Centralbl. f. Nervenheilk. u. Psych.). Es wurden 
26 Kranke (zumeist aus der Heidelberger Irrenklinik) punctirt, die mit grosser 
Wahrscheinlichkeit sich syphilitisch infioirt hatten, und die zur Zeit der Unter¬ 
suchung frei geblieben waren von allen Zeichen, die auf eine Bogen, orga¬ 
nische Erkrankung des Nervensystems zurückgeführt werden können. Vier 
Kranke — sie werden einer besonderen Gruppe zugerechnet — allerdings zeigten ge¬ 
wisse Läsionen des Centralnervensystems, doch diese Affectionen machen an und 
für sich erfahrungsgemä8S keine Lymphocytose. Von den 26 Kranken, bei denen 
allen mit Sicherheit der Verdacht einer beginnenden Paralyse oder Tabes aus dem 
klinischen Verlauf der Erkrankung ausgeschlossen werden konnte, boten 23 einen 
positiven Befund, d. h. durch die Lumbalpunction konnte eine in vielen Fällen 
recht beträchtliche Vermehrung der zelligen Elemente in der Cerebrospinalflüssigkeit 
aufgedeckt werden. Zwei Kranke hatten einen zweifelhaften Befund, eine Kranke 
einen negativen; mit Abzug dieser 3 Fälle war also der Befund im 89,7°/ 0 der 
Fälle positiv. Die Kranken litten an den verschiedensten Geisteskrankheiten 
(circuläres Irresein, Dementia praecox, Arteriosklerose u. s. w., zwei waren Land¬ 
streicher, fünf Puellae publ.). Vortr. vergleicht seine Befunde mit denen anderer 
Untersucher; aus der kritischen Verwerthung der Gesamratheit der Erfahrungen 
ergeben sich Deduotionen, die geeignet erscheinen, die Haltlosigkeit der Lehre 
von der Meningitis oder der meningitischen Reizung als Ursache der Lymphocytose 
zu demonstriren. Bei dem heutigen Stande unserer Kenntnisse kann man nur 
soviel aussagen, dass die syphilitische Infection als eine Noxe zu betrachten ist, 
die unabhängig von den klinischen Symptomen der Syphilis eine Hyperlympho- 
cytose erzeugt durch uns noch unbekannte Alterationen des Mechanismus, durch 
dessen Thätigkeit die Lymphocyten in die CerebrospinalflüBsigkeit gelangen. 

Herr M. Rosenfeld (Strassburg): lieber Partialdefecte bei Katatonie. 
Vortr. berichtet über Endzustände von Katatonie, in denen festgestellt werden 
konnte, dass die Kranken die Fähigkeit verloren hatten, durch Betasten Gegen¬ 
stände zu erkennen. Also eine Störung, welche man bei organischen Erkrankungen 
der Rinde und bei Rindenverletzungen als Tastlähmung zu bezeichnen pflegt. 
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Diese Störung des Tastsinnes wurde nur dann als sicher erwiesen betrachtet, 
wenn die Kranken die Prüfung auf die einfachen Tastempfindungen ohne jede 
Störung an sich vornehmen Hessen, correcte, positive Antworten gaben und die 
sogen, einfachen Empfindungsqualitäten, also Berührungsempfiudung, Schmerz¬ 
empfindung, Temperatursinn, Lageempfindung, Ortssinn und Drucksinn sich als 
intact erwiesen. Man wird aus den an anderer Stelle mitzutheilenden Kranken¬ 
geschichten entnehmen können, dass die Patienten zur Zeit der Prüfung ge¬ 
nügend aufmerkten, und dass vor Allem nicht Negativismus und Vorbeiant¬ 
worten die Patienten beeinflusste. Die Kranken befolgten alle während der Unter¬ 
suchung an sie gerichteten Aufforderungen, gaben positive Antworten, bezeich¬ 
nten die von einem Reiz getroffenen Hautstellen durch Hindeuten mit der anderen 
Hand oder durch Bewegung der betreffenden Finger. Sie benannten die Gegen¬ 
stände, falls sie den einen oder den anderen richtig erkannten, mit dem richtigen 
Namen. Mit dem Gesichtssinne wurden alle Objecte sofort richtig erkannt und 
benannt. Es liegt also zunächst kein Grund vor, Schwankungen der Aufmerk¬ 
samkeit, Negativismus und Vorbeireden für das Zustandekommen jenes Aus¬ 
falles verantwortlich zu macheu. Die Thatsache, dass die Störung im Wieder¬ 
erkennen von Gegenständen in einem Falle nur halbseitig bestand, wird auch 
für die Richtigkeit dieser Annahme sprechen. Dm Wiedererkennen von Gegen¬ 
ständen durch BetMten verlangt, zum Theil wenigstens, complicirte Msociative Ver¬ 
knüpfungen einfacher Tastempfindungen, unter welchen dM Lagegefühl und die 
MuBkelbewegungsvorstellung vielleicht die Hauptrolle spielen. Lissauer hat seiner 
Zeit schon die Behauptung ausgesprochen, dM8 die Fähigkeit, Gegenstände durch 
BetMten zu erkennen, mehr Intelligenz, d. h. complicirtere Msociative Leistungen er¬ 
fordere, als das Wiedererkennen durch andere Sinne. Dann wäre also jener Aus¬ 
fall auf dem Gebiete des Tastsinnes ein Symptom von Demenz, ein Partialdefect, 
von dem es nur noch fraglich erscheint, ob er für bestimmte Formen der kata¬ 
tonischen Demenz charakteristisch ist. Vortr. hat noch eine ganze Reihe von 
dementen Kranken auf diese Störung im Bereiche des TMtsinnes hin untersucht und 
fand dieselbe nur noch in zwei Fällen von Paralyse mit leichten Anfällen, sonst 
nicht. Selbst in einem Falle von hochgradiger seniler Demenz mit vollständiger 
Aufhebung des Gedächtnisses und der Merkfähigkeit fehlte die Störung. Es ist 
nun sehr auffällig, dass in den 4 Fällen von Katatonie, in welchen sich die 
Störung im Bereiche des TMtsinnes fand, primäre Störungen der psychomotorischen 
Innervationsverhältnisse lange Zeit hindurch bestanden und das Krankheitsbild 
beherrschten. Danach könnte es scheinen, als wenn die beschriebenen Partial- 
defecte im Gebiete des Tastsinnes zu den motorischen Störungen der Katatonie 
in Beziehung stehen und nur mit den letzteren zusammen auftreten. 

Herr F. Jamin (Erlangen): Ueber Hautreflexe an den Armen. Die 
oberen Extremitäten sind im Vergleich zu den unteren auffallend unempfindlich 
in Bezug auf Hautreflexe. Bei erhaltener willkürlicher Beweglichkeit der Arme 
treten auf schmerzhafte Reize an der Hand Abwehrbewegungen auf, bei Lähmungen 
insbesondere bei der Hemiplegie, sind in der Regel keine deutlichen Hautreflexe 
an den Armen zu erzielen. Neuerdings hat Oppenheim einen Pronationsreflex 
bei der Diplegia spMtica der Kinder beschrieben, 0. Reuter eine reflectorische 
Streckbewegung bei einem Paralytiker. Vortr. hat einen pathologischen Haut¬ 
reflex am Arm Jahre lang bei einer vollkommen parnplegischen Kranken beob¬ 
achtet, bei der anfänglich nur der rechte Arm eine hochgradige Parese vor¬ 
wiegend der Strecker mit Beugecontractur im Ellenbogengelenk und in den 
Fingergelenken zeigte. Auf tiefen Stich in die Hohlhand oder die Fingerspitzen 
oder auf energischen Druck an einer Fingerkuppe erfolgte mit der schmerzhaften 
Empfindung zunächst eine kurze Abwehrbewegung im Sinne der fast ausschliess¬ 
lich möglichen Beugung des Armes und der Finger. Dann aber trat, etwas ver- 
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spätet, eine langsame, nicht willkürlich zu unterdrückende Streckbewegung ein: 
Abductiou im Schultergelenk und Einwärtssrollung des Armes, Streckung im Ellen¬ 
bogengelenk, Pronation und Volarflexion der Hand, Streckung und Spreizung 
sämmtlicher Finger mit Einschluss des Daumens. Nach einigen Secunden kehrte 
der Arm in die Beugecontractuistellung wieder zurück. 2 Jahre später war der 
rechte Arm vollkommen gelähmt, die Sensibilität blieb ziemlich gut erhalten, die 
Sehnenreflexe fehlten ganz. Der Streckreflex auf Stich in die Hohlhand war 
gleichwohl immer noch in gleicher Ausdehnung regelmässig auszulösen und zeigte 
sich nun auch am linken Arm, der nunmehr Schwäche der Streckmuskeln und 
Contractur der Beuger aufwies. Trotz völligen Fehlens der Sehnenreflexe blieb 
bis zum Tode ausgesprochene Hypertonie in beiden Armen bestehen, ebenso in 
den Beinen, die ebenfalls lebhafte Hautreflexe mit Babinsk i’schem Zeheu- 
phänomen und Oppenheim’s Unterschenkelreflexe zeigten, zuletzt bei fehlenden 
Sehnenreflexen. Bei der Anfangs dieses JahreB vorgeuommenen Autopsie fand 
sioh eine ausgedehnte multiple Sklerose mit völliger Entmarkung des Brustmarkes 
und des oberen Halsmarkes. Nur im unteren Halsmark und in einem Theil des 
Lendenmarkes sind markhaltige Reste des Vorderseiten- und des Hinterstranges 
erhalten. Da aber, auch in den marklosen Partien, fast durchwegs noch wohl¬ 
erhaltene Axencylinder nachweisbar sind, lässt sich die eigenartige pathologische 
Reflexbewegung aus dem anatomischen Befund nicht mit Sicherheit deuten. Aehn- 
liche Streckreflexe an den Armen auf sehr schmerzhafte und anhaltende Reize 
— nicht auf Kälte, und nur selten auf Strichreize —, waren nur in zwei 
weiteren Fällen mit dem klinischen Bilde einer fortgeschrittenen multiplen Cerebro¬ 
spinalsklerose zu finden. Auch waren sie nachweisbar bei einem im Coma ein¬ 
gelieferten Pneumoniekranken neben schwachen Sehnenreflexen, leichter Hyper¬ 
tonie der Glieder, Babinski schein und Oppenheim’schem Zeichen und dem 
von Oppenheim angegebenen Fressreflex. In diesem, wenige Stunden nach der 
Untersuchung letal verlaufenen Falle fand sich autoptisch nur ziemlich hoch¬ 
gradiges Oedem des Gehirns. 

Sooidte de neurologie de Paris. 

Sitzung vom 14. April 1904. 

Herr Idelsohn: Die Muskel Veränderungen bei der Paralysis agitans. 

Vortr. theilt die Resultate seiner histologischen Untersuchungen mit in einem 
Falle von Schüttellähmung bei einem 60jährigen Manne, der an einer inter- 
currenten Meningitis zu Grunde gegangen ist. Im centralen und peripheren 
Nervensystem waren gar keine Veränderungen. Dagegen in. den Muskeln fand 
er Veränderungen, ähnlich denen, die Schiefferdecker vor Kurzem beschrieben 
hat: Vermehrung der Kerne, vasculäre Atrophie, hyaline Entartung, Schwellung 
oder vollständiger Schwund von Muskelfibrillen, und in etwa der Hälfte der 
Präparate die Lückenentartung, auf die Schiefferdecker speciell aufmerksam 
gemacht hat. Obwohl die Ergebnisse des Vortr. sich mit denen von Schieffer¬ 
decker so ziemlich decken, glaubt er sich doch nicht berechtigt, feste Schlüsse 
aus seinen Untersuchungen zu ziehen, dass die anatomische Läsion der Parkinson’- 
schen Krankheit im Muskelsystem ihren Sitz hat. 

Discussion: Herr Meige bemerkt, dass, da die häufigsten Symptome der 
Paralysis agitans das Zittern und die Rigidität der Muskeln sind, es ganz natür¬ 
lich ist, dass man die Ursache dieser Symptome in den Muskeln und in den 
peripheren Nerven gesucht bat. Der Verlauf der Krankheit aber, die oft wieder¬ 
holten npoplektiformen Anfälle mit transitorischer Aphasie mit Decubitus, das 
allgemeine klinische Verhalten spricht eher für cerebralen Ursprung der Krank¬ 
heit. Brisstiud hat mit Recht auf die Aehnlichkeit des klinischen Bildes bei 
Parulysis agituns und progressiver cerebralen Hemiplegie hingewiesen. 
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Herr Raymond und Herr Courtellemont: Oedem der Hand bei einer 
hemiplegischen Frau. (KrankenVorstellung.) Das Oedem der gelähmten Hand 
bei Hemiplegischen tritt klinisch in zwei Formen auf: als harte Schwellung des 
Handrückens, die Haut ist roth oder bläulich verfärbt und die locale Temperatur 
ist eine niedrige; in der zweiten Form, die auch viel häufiger vorkommt, ist das 
Oedem weich, hinterlässt auf Druck eine Delle, die Haut ist weiss. Die Vortr. 
stellen eine 70jährige Frau vor, bei der man schon eine Stunde nach dem Anfall 
eine ausgesprochene Schwellung der rechten Hand constatiren konnte (die Hemi¬ 
plegie ist eine rechtseitige). Das Oedem ist ein hartes und die Haut ißt von 
weisser Färbung, jedoch jeden Nachmittag nimmt die Schwellung der Hand zu 
und die Haut nimmt eine rothe Färbung an und fühlt sich dabei heiss an. Während 
dieser Anschwellung klagt die Kranke über Schmerzen und Parästhesieen in der 
Hund. Der Allgemeinzustand ist ein guter, die Kranke ist nicht bettlägerig und 
kann allein gehen, es besteht keine Kachexie, keine Urämie, keine Herzaffection. 
Dieser Fall zeichnet sich somit durch drei Eigenthümlichkeiten aus: frühzeitiges 
Auftreten des OedemB, Sensibilitätsstörungen und guten allgemeinen Zustand. Die 
Eigenthümlichkeiten des Oederas in diesem Falle sind beweisend für den nervösen 
Ursprung dieses Oedems. 

DiscuBsion: 

Herr Pierre Marie findet, dass die Kranke übertrieben stark entwickelte 
Hände hat, und es fragt sich, ob dieser Fall nicht in die Akropathologie hinein¬ 
gehört. Ausserdem scheinen ihm die Sehnenscheiden der Finger an der Schwellung 
sich zu betheiligen. Die Schwellung der Dorsalfläche der Mittelhand ist übrigens 
ziemlich oft bei der Hemiplegie. 

Herr Meige bemerkt, dass bei der Akrocyanose die Extremitäten viel 
cyauotischer sind, und die locale Temperatur ist eine niedrige. Bei der vor¬ 
gestellten Kranken dagegen ist die geschwollene Hand einfach roth und ihre 
Temperatur ist entschieden erhöht. 

Herr Dufour sieht nicht ein, warum man die Läsion, die bei der Hemi¬ 
plegie das Oedem der Hand verursacht, in das Gehirn verlegt. Seiner Meinung 
nach kommen Oedeme auch bei spinalen Erkrankungen vor. Er hatte Gelegen¬ 
heit, einen Fall von Brown-S6qunrd’scher Krankheit in Folge eines Messer¬ 
stiches in den Rücken zu beobachten. Das gelähmte Bein war in diesem Fall 
stark ödematÖB geschwolllen. Dieses Oedem war frühzeitig nach dem Unfall 
aufgetreten und verschwand nach der Besserung der Lähmung. 

R. Hirschberg (Paris). 


.Verein für Psyohlatrie und Neurologie in Wien. 

Sitzung vom 15. December 1903. 

(Wiener klin. Wochenschr. 1904. Nr. 3.) 

Herr Redlich macht an der Hand von Demonstrationen einige Be¬ 
merkungen über den Babinski'sohen Zehenreflex; die normale plantare Flexion 
der grossen Zehe sei als plantarer Babinski, das eigentliche B.’sche Phänomen 
als dorsaler Babinski zu bezeichnen. Ersterer dürfte mit der beim Gange noth- 
wendigen Abwickelung des Fusses Zusammenhängen; letzterer ist ein Summations¬ 
reflex, der von bestimmten Stellen (äusserer Fusssohlenrand, Fusssohle, Fussrücken, 
Innenseite des Unterschenkels, bezw. Aussenseite desselben) durch wiederholte 
leichte Reize auslösbar ist. Gelegentlich gekreuzter Babinski. Der dorsale Babinski 
ist mit geringen Ausnahmen charakteristisch für Pyramidenläsion. Während 
normalerweise und bei cerebralen Hemiplegieen die Plantarflexion des Fusses und 
der Zehen für die Willkürbewegungen überwiegt, ist das Umgekehrte bei den 
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Reflexen und Mitbewegungen der Fall. So schwindet der normale plantare Babinski, 
da die Hautreflexe bei Pyramidenläsion überhaupt verloren gehen. An der Hand 
sind dem B.’schen Phänomen analoge Erscheinungen nicht auszulösen, da Haut¬ 
reflexe für die Hand störend waren und in Folge dessen, obwohl ursprünglich 
vorhanden, verloren gehen. 

Herr Fuchs meint, dass unter 100—120 Fällen einmal B.’sches Phänomen 
bei einem normalen zu finden sei. 

Herr Redlich hat derartiges nie gesehen, wohl aber bei cerebraler Hemi¬ 
plegie einmal Plantarflexion des Hallux. 

Herr v. Halban erwähnt einen Fall, bei dem Abblassung der Papillen, An¬ 
deutung von Romberg, daneben typisches B.’sches Phänomen bestand. Sonst nichts 
Pathologisches. 

Herr Neurath: Bei zahlreichen Neugeborenen kann man etwas dem B.’schen 
Phänomen ähnliches an der Hand sehen, indem die Faust beim Streichen vom 
Thenar zum Antithenar geöffnet wird. Manchmal kommt es sogar zur Dorsal¬ 
flexion des Daumens. 

Herr A. Schüller weist auf Sherrington’s Beobachtung bezüglich der 
qualitativen Differenzen des Hautreizes, die auch qualitativen der spinalen Reflexe 
entsprechen und bemerkt, dass neben bei leisem Streichen auftretendem B.’schen 
Phänomen durch Druck auf die Sohle plantarer Babinski erzeugt werden kann. 
Aehnliches gilt für die Bauchreflexe. Duch Beklopfen des Tuberculum pubicum 
wird normalerweise Contraction des unteren Antheiles der Bauchwand, sowie der 
Oberschenkelbeuger ausgelöst. Bei Hemiplegieen ist dieser Reflex auf der Seite 
der Lähmung herabgesetzt (also echter Hautreflex). Es dürfte dieser pubische 
Reflex mit dem Schamfugenreflex Oppenheim’s enge Beziehungen haben. 

Herr Obersteiner sah dorsalen Babinski einmal bei einem comatösen Pat, 
bei dem sich später ergab, dass keine organische, sondern eine functionelle Störung 
vorlag. 


111. Mittheilung an den Herausgeber. 


Geehrter Herr Redacteur! 

Gestatten Sie im Hinblick auf die Publication des Herrn Doc. Dr. Donath 
in Nr. 12 d. Centralbl. den Hinweis, dass ich im Abschnitt XIX meiner im Jahre 
1898 veröffentlichten „Beiträge zur Pathol. u. pathol. Anat. des Centralnerven¬ 
systems“ dasselbe Thema ausführlich behandelt habe. 

Nicht Fragen der Priorität veranlassen mich zu dieser Reklamation, sondern 
hauptsächlich der Umstand, dass ich an der bezeichneten Stelle die von Herrn 
Donath discutirten Fragen an der Hand von klinisch und anatomisch unter¬ 
suchten Fällen erörtert und, wie ich glaube, auch weiter als Herr Donath ge¬ 


fördert habe. 

Prag, 21. Juni 1905. 


Ergebenst 


A. Pick. 


IV. Neurologische und psychiatrische Litteratur 

vom 1. März bis 30. April 1905. 

I. Anatomie, van Erp Taalmann Kip, Cortex cerebri bij mol en egel. Psych. en neurol. 
Bladen. Nr. 2. — Bianchi, II mantello cerebrale del delfino. Ann. di neurol. XXII. 
Fase. VI. — La Pegna, Elementi nervosi nel inidollo spin. di pollo. Ebenda. — Wreden, 
Nervenendigungen in der harten Hirnhaut des Rückenmarks. Archiv f. mikr. Auat. LXVI. 
Heft 1. — Schultze, Oscar, Histogenese des Nervensystems. Ebenda. — Beyermann, Auto- 
nomisches Nervensystem. Weekbl. voor Geneesk. Nr. 18. — London, Feinerer Bau des 
Nervensystems. Ebenda. — Deineka, Nerven des Trommelfells. Ebenda. — Volpi-Ghirardini, 
Nuclci arciformes der Med. obl. Neur. Centralbl. Nr. 5. — Jacobsohn, Fibrae arciformes 
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med. spin. Ebenda. Nr. 7 n. 8. — Weigner, Verlauf des N. intennedius. Wiesbaden, 
J. F. Bergmann. Aus den „Anatom. Heften“. — KrUckmann, Netzhautneuroglia. Archiv f. 
Ophtbalmol. LX. Heft 2. 

II. Physiologie. Forll e Barrovecchio, Pallestesia. Ann. dell’ istit. psich. di Roma. 
III. Fase. 2. — Neutra, Osteoakusic. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXVIII. Heft 2—4. 

— Turner, Continuity of nerve-cells. Journ. of ment. so. Nr. 213. — Held, H., Neuro- 
tibrilläre Continuität. Archiv f. Anat. u. Phys. Anat. Abth. Heft 1. — Kilvington, Regene¬ 
ration of nerves. Brit. med. Journ. Nr. 2318. — Lache, Hyperchromatosis des neuronischen 
Kerns. Spitalul. Nr. 6. — van Rynberk, Discgni cutanei dei vertebrati etc. Rendic. della 
Accad. dei Lincei. XIV. Fase. 7. — v. Bechterew, Rolle des Sehhügels. Monatsschr. f. 
Psych. u. Neur. XVII. Heft 3 u. Corticales Sehfeld und Augenmuskeln. Archiv f. Anat 
u. Phys. Physiol. Abth. Heft 1 u. 2. — Bach und Meyer, H., Trigeminus, Pupille und Ganglion 
ciliare. Zeitschr. f. Augenheilk. XIII. Heft 3. — Fuchs, A., Mitbewegung bei intactem 
Nervensystem. Wiener klin. Rundschau. Nr. 12. — Kronecker, Reizung mit Inductious- 
strömen. Centralbl. f. Phys. Nr. 1. — Jensen, Gehirnkreislauf. Pflüger*s Archiv f. d. ges. 
Phys. CVII. Heft 1 u. 2. — Wlotzka. Accommodation und Pupillenreaction. Ebenda. Heft 3 u.4. 

— Hering, Accelerans cordis. Ebenda. — Müller, Robert, Muskelcontraction. Ebenda. — 
Danilewsky, Nervenreizung. Ebenda. Heft 8 u. 9. — Boruttau, Elektropathologische Unter¬ 
suchungen. Ebenda. H. 5 u. 6. — Sommer, Elektromotorische Wirkungen der Finger. Neur. 
Centralbl. Nr. 7. — Weber, Ernst, Ursachen und Folgen der Rechtshändigkeit. Halle a/S., 
C. Marhold. 115 S. — Achelis, Tripolare Nervenreizung. Archiv f. d. ges. Phys. CVI. 

III. Pathologische Anatomie. Weber (Genf), Degenörescence consöc. ä un foyer 
de la rögion calcarine. Arch. de neurol. Nr. 111. — Schmaus, „Lichtungsbezirke“ im 
Centralncrvensystem. Münchener med. Wochenschr. Nr. 12. — Vogt, Balkenmangcl. Journ. 
f. Psych. u. Neur. V. Heft 1. — Manasse, P., Pathologische Anatomie des Hörnerven. 
Zeitschr. f. Ohrenheilk. XLIX. Heft 2. — Strominger, Angiom der linken Ilirnhälfte. 
Spitalul. Nr. 6. — Littlewood, Telllng and Scott, Multiple Neurofibromatose. Lancet. 
Nr. 4268. — Küster, H., Gliome der Nebenniere. Virchow’s Archiv. CLXXX. Heft 1. — 
Steche, Congenitale Muskeldefecte. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXVIIL Heft 2—4. 

— Capelle, Defecte in der Schultergürtelmuskulatur. Ebenda. — Rosenkranz, Angeborene 
Contracturen der oberen Extremität. Inaug.-Dissert Berlin. 

IV. Neurologie. Allgemeines: Lomer, G., Vererbung erworbener Eigenschaften. 
Neur. Centralbl. Nr. 6. — van Brero. Nerven- und Geisteskrankheiten in den Tropen. Handb. 
der Tropenkrankh. 1. — Meyer, P., Nervenkrankheiten der Schulkinder. Berliner klin. 
Wochenschr. Nr. 17. — Klesk, Physischer Schmerz. Przegl. lek. Nr. 8—10. — Auerbach, 
Neurologische Untersuchungen an Radrennfahrern. Neur. Centralbl. Nr. 6. — F$h§, In- 
contiuence sexuelle pendant la gestation et la dcscendance. Arch. de neur. Nr. 112 u. 
Aureoles ndvropathiques. Rev. de med. Nr. 4. — Wiiliamson, Vibrationsgefühl bei Nerven¬ 
krankheiten. I.ancet. Nr. 4257. — Hascovec, Blutdruck bei Nerven- und Geisteskrankheiten. 
Wiener med. Wochenschr. Nr. 11 — 17. — Meningen: Halft, Marantische Thrombose des 
Duralsinus. Inaug.-Dissert. Basel. — Raubitschek, Plexus chorioid. bei acuten Meningi¬ 
tiden. Zeitschr. f. Heilk. XXVI. Heft 4. — Ormerod, Cerebrospinalmeningitis. Lancet. 
Nr. 4261. — Elsner, Cerebrospinalmeningitis. Med. News. Nr. 1682. — Davit, Cerebro¬ 
spinalmeningitis. Ebenda. — Lenhartz, Behandlung der epidemischen Genickstarre. Münchener 
med. Wochenschr. Nr. 12. — Waitzfelder, Treatment of cerebrospinal meningitis. Med. 
Record. LXVII. Nr. 10. — Huber, Treatment of cerebrospinal meningitis. Med. News. 
Nr. 1683. — Herzfeld, Mcningo-Encenhalitis nasalen Ursprungs. Berliner klin. Wochenschr. 
Nr. 10. — Wilton, Meningitis cereorospinalis. Journ. of Amer. Assoc. Nr. 17. — Honl, 
Pachymen. ext purul. grippalis. Casop. Idk. cesk. Nr. 12. — Zappelli, Meningitis mit 
amnestischer Aphasie. Gazz. d. osped. Nr. 52. — Hirschei, Trepanation bei Meningitis. 
Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. XLV. Heft 2. — Kallmeyer, Behandlung der Meningitis cerebro¬ 
spinalis. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 16. — Cerebrales: Vogt, Teratologische Hiru- 
forschungs-Methode. Monatschr. f. Psych. u. Neur. XVII. Heft 4. — Wiechowski, Be¬ 
einflussung dos Contractionszustandes der Gefässe des Schädelinnern. Archiv f. experim. 
Path. Lll. Heft 5. — Klippel, Encdphalite tuberculeuse. Revue neurol. Nr. 7. — Southard 
and Keene, Hemorrhagic encephalitis. Amer. Journ. of med. sc. Nr. 396. — Perusinl, 
Sclerosis tuberosa bypertrophica. Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XVII. Heft 8 u. 4. — 
Boenninghaus, Cerebrale Hörstörung und Aphasie. Zeitschr. f. Ohrenheilk. XLIX. Heft 2. 

— Katz, R., Aloxie. Russk. Wratsch. Nr. 4. — Liepmann, Apraxie. Monatsschr. f. Psych. 
u. Neur. XVII. Heft 4. — Kutner, Cerebrale Sensibilitätsstörungen. Ebenda. — Snljders, 
Sensibilitätsstöruugen bei Veränderungen der Hirnrinde. Weekbl. voor Geneesk. Nr. 13. 

— Bolten. Wernicke’sches Symptom. Ebenda. Nr. 11. — Hoppe, Soul paralysis. Journ. of 
nerv, and ment. dis. Nr. 3. — Russell, Luftdruck und Hirnblutungen. lancet. Nr. 4260. 

— Weisenburg, Hemiplegie. Journ. of Aluer. Assoc. Nr. 8. — Parhon. Hemiplegie, partielle 
Epilepsio und Sympathicuslähmung. Spitalul. Nr. 6. — Archipianz, Diplegia cerebralis 
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infantilis. Inaug.-Diasert. Berlin. — Klempner, S., Choreatische Diplegie. Neur. Centralbl. 
Nr. 6. — Rhein, Spastische Diplegie nach Pertossis. Jonrn. of Amer. Assoc. Nr. 9. — 
Breitmann, Cerebrale Kinderlähmung. Russische med. Rundschau. I1L Nr. 5. — Siemer- 
ling, Augenmuskellähmung. Archiv f. Psych. XL. Heft 1. — Poensgen, Erkrankungen der 
Vierhügelgegend. Mayer-Festschrift. — Hirntumor, Hirnabscess: Relchardt, ( Hirn¬ 
druck bei Hirngeschwülsten. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXVIII. Heft 2—4. — 
Kampherstein, Stauungspapille. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. XLII1, 1. — Adamkiewicz. 
Stauungspapille. Neur. Centralbl. Nr. 5. — Flatau (Kiel), Rückbildung der Stauungspapille. 
Münchener med. Wochenschr. Nr. 14. — Mc Cajr and Thurston, Hirntumor. Lancet. Nr. 4261. 

— Kendig und Wolfstein, Hirntumor mit progressiver Erblindung. Journ. of Amer. Assoc. 
Nr. 10. — Fratlnl und Rondanl, Apoplectiforme Erscheinungen bei Hirntumor. Gazz. d. 
osped. Nr. 46. — Glynn, Case simulating intracranial tumour. Brit. med. Journ. Nr. 2812. 

— Boege, Cysticercus des Hirns und Rückenmarks. Psych.-neur. Wochenschr. Nr. 52. — 
Wollenberg, Cysticercen des Gehirns. Archiv f. Psych. XL. Heft 1. — Neumann, Heinrich, 
Otitische Schläfenlaupenabscesse. Zeitschr. f. Ohrenheilk. XLIX. Heft 3 u. 4. — Klein¬ 
hirn: Dana, Cerebellar seizure. New York med. Journ. 11. Febr. — Roasenda, Sindrome 
cerebellare da tubercolosi. Arch. di Psich. XXVI. Fase. 8. — Figueira, Tumor cerebelli. 
Arch. Brasileiros de Psych. I. Nr. 1. — Bulbärparalyse, Myasthenie: Taylor, 
Myasthenia gravis. British med. Journ. Nr. 2306. — Burr, Myasthenia. Journ. of nerv, 
and ment. dis. Nr. 3. — Splller and Buckman, Myasthenia. Amer. Journ. of med. sc. 
Nr. 897. — Frank, Myasthenia. Ebenda. — Rückenmark: Schiffer, Rückenmarks¬ 
erschütterung. Vierteljahrsschr. f. ger. Med. XXIX. Heft 2. — Plitz, Verletzungen des 
Rückenmarks. Neur. Centralbl. Nr. 6. - Ferrio, Tumeur ndvroglique centrale de la moölle. 
Rev. neurol. Nr. 5. — KOhlisch, Therapie der Rückeumarkstumoren. Inaug.-Dissert. Berlin. 

— Gauckler et Roussy, Paraptegie spasmodique. Rev. neurol. Nr. 8. — Henneberg, Funi- 
culäre Myelitis. Archiv f. Psych. XL. Heft 1. — Langdon, Myelomalacia. Journ. of nerv, 
and ment. dis. XXXII. Nr. 4. — Eve, Cerebrospinalmanoraeter. Lancet. Nr. 4260. — 
Turton, Cytodiagnosis of cerebro-spinal Haids. Practitioner. LXXIV. Nr. 4. — Tobler, 
Lumbalpunktion im Kindesalter. Schweiz. Corr.-Bl. Nr. 7. — Wirbelsäule: Petrdn, 
Carcinose des Rumpfskelettes. Mittheil, aus d. Grenzgeb. der Med. u. Chir. XIV. Heft 4. 
Croce, Wirbelfracturen. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 11. — Mingazzlni, Spondylose 
rhizora&ique. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXVIII. Heft 2—4. — Compani, Malum 
Pottii. Rif. med. Nr. 13 u. 14. — Multiple Sklerose: Cassirer, Besondere Form der 
multiplen Sklerose. Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XVII. Heft 3. — Webber, Multiple 
sclerosis. Journ. of nerv, and ment. dis. Nr. 3. — Seiffer, Iutelligenzstörungen bei multipler 
Sklerose. Archiv f. Psych. XL. Heft 1. — Syringomyelie: Sterling, Morvan’sche Krank¬ 
heit und Höhlen im Rückenmark. Zeitschr. f. klin. Med. LVI. Heft 5 u. 6. — Tabes, 
Friedreich’sche Krankheit: Determann, Tabes als Aufbrauchkrankheit. Deutsche med. 
Wochenschr. Nr. 14. — Rosenbach, Aetioiogie der Tabes. Therap. Monatsh. Heft 3. — 
Hirtz et Lemaire, Tabfes infantile-juvdnile. Rev. neur. Nr. 5. — Constantinescu, Conjugale 
Tabes. Spitalul. Nr. 7. — Serino , Frühdiagnose der Tabes. Rif. med. Nr. 17. — Rhein, 
Tabes mit Par. agitans-artigem Zittern. Journ. of Amer. Assoc. Nr. 8. — Hinsdale, Loco- 
motorische Ataxie. Ebenda. Nr. 7. — Bornstein, Tabes und Psychose. Monatsschr. f. Psych. 
u. Neur. XVII. Ergänz. — Jelgersma, Friedreich. Weekbl. voor Geneesk. Nr. 17. — 
Reflexe: Rothmann, Einige Haut- und Sehnenreflexe. Fortschr. d. Med. Nr. 9. — Ros£, 
Toiiub et r^flexes. Paris, J. Rousset 174 S. — Abelsdorff und Piper, Puuillenweite. Archiv 
f. Augenheilk. LI. Heft 4. — Albrand, Mortale Pupillenphänomen. Ebcnaa. — Vogt, Alkohol 
•und Pupillenreaction. Berliner klin. Wochenschr. 'Nr. 12. — Bach, Pupillenreflex. Zeitschr. 
f. Augenheilk. XIH. Heft 3. — Veraguth, Prüfung der Pupillenreaction. Neur. Centralbl. 
Nr. 8. — Zerl, Rifl. trigemino-faciale. Ann. dell* istit. psich. di Roma. III. Fase. 2. — 
Valobra und Bertolotti, Knochenretiexe der unteren Gliedmaasseu. Neur. Centralbl. Nr. 8. 

— v. Bechterew, Lurabofemoralreflex. Ebenda. Nr. 5. — Koerber, StrümpeH’sches Zehen¬ 
phänomen. Münchener med. Wochenschr. Nr. 11. — Morselli, Reflesso del extensor digit. 
communis. Riv. di Patol. nerv. X. Fase. 4. — Krampf, Contractur: Cirelli, Mult. 
Myoclonus. Gazz. d. osped. Nr. 31. — Poggio, Paramyoclonus mult. Riv. di Pat. nerv. 
X. Fase. 4. — Periphere Nervenlähmungen: Splller and Posey, Recurrent oeulomotor 
palsy. Amer. Journ. of med. sc. Nr. 397. — v. Hoessün, Periphere Schwangerschafts- 
lähmungen. Münchener med. Wochenschr. Nr. 14. — Bovin, Armplexuslähmung bei Neu¬ 
geborenen. Hygiea. Nr. 3. — Fuchs, A., Periodische Extremitätenläbraung. Wiener klin. 
Rundschau. Nr. 10 u. 11. — Schlesinger, Periodisch auftretende Lähmung. Wiener klin. 
Wochenschr. Nr. 18. — Infeld, Periodische Lähmung. Ebenda. — Jurovsky, Periphere 
Deltoideuslähmung. Inaug.-Dissert. Berlin. — Marcus, Lähmung der musc. rhomboidei. 
Aerztl. Sachverst-Ztg. Nr. 8. — Hirschfeld, H., Begleiterscheinung der Parese des N. pero¬ 
neus. Berliner klin. Wochenschr. Nr. 11. — Saxl, Paralytischer Klumpfuss. Zeitschr. f. 
orthopäd. Chir. XIV. Heft 1. — Neuralgie: Cushing, Chirurgie der Neuralg. trigemini. 
Journ. of Amer. Assoc. Nr. 10—14. — Pope, Treatment of sciatic neuritis. Therap. Gaz. 
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XXI. Nr. 4. — Neuritis, Pellagra, Lepra, Landry, Beri-Beri: Neu, Herpes zoster 
im Wochenbett einer Eklamptischen. Monatsschr. f. Geburtsh. XXI. Heft 4. — Perwuschln, 
Wurzelerkrankung des Plex. brach. Wiener med. Blätter. Nr. 9. — Westphal, A., Neuritis 
apoplectica. Archiv f. Psych. XL. Heft 1. — Jelliffe, Mult. Neuritis. Med. News. Nr. 1677. 

— Walker, Acute aufsteigende Paralyse bei Cystitis. Lancet. Nr. 4254. — Sinkler, Neuritis 
mult. * Journ. of Amer. Aßsoc. Nr. 8. — Curschmann, H., Beschäftigungsneuritis. Deutsche 
med. Wochenschr. Nr. 15. — Testi, Amyotr. Lateralski. und Pellagra. Rif. med. Nr. 14. 

— Deycke-Pascha und Reschard-Bey, Leprafrage. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 13 u. 14. 

— Nazari, Landry’sche Paralyse. Policlinico. Nr. 8. — Donath, Landry’sche Paralyse. 
Fester med.-chir. Presse. Nr. 18. — Turner, Beri-Beri. British med. Journ. Nr. 2309. — 
Miura, Beri-Beri. Neurologia. IV. Heft 1. — Muekelatrophie und -dystrophie: Kühl, 
Dystroph, musc. progr. Prager med. Wochenschr. Nr. 16. — Bruining, Progr. neurotische 
Muskelatrophie. Weekbl. voor Geneesk. Nr. 18. — Tramonto, Myopathie mit geistigem 
Defect. Gazz. d. osped. Nr. 58. — Sympathicus, Basedow, Akromegalie, Myx¬ 
ödem, Sklerodermie, Raynaud: Armand et Sarvonat, Angioneurotisches (Jedem. .Gaz. 
d. höpit. Nr. 41. — Peters, Morbus Basedow. Münchener med. Wochenschr. Nr. 11. — 
Jones, Basedow. Lancet. Nr. 4257. — Salmon, L’hypophyse et Basedow. Rev. de möd. 
Nr. 3. — Rauchwerger, Diabetes und Basedow. lDaug.-Dissert. Berlin. — Lusine, La gela- 
tina iodata nella cura del morbo di Basedow. Riv. orit. di olin. med. VI. Nr. 10. — 
Guerrini, Hypophyse. Centralbl. f. path. Anat. Nr. 5 u. Lo Sperimentale. 1904. Heft 5 
u. Arch. ital. de biol. XL1II. Fase. 1 . — Erdheim, Hypophysenganggeschwülste. Wiener 
Hof- u. Staatsdruckerei. 190 S. — Kocher, Physiologie der Schilddrüse. Mittheil, aus d. 
Grenzgeb. der Med. u. Chir. XIV. Heft 4. — Getzowa, Thyreoidea von Cretinen und 
Idioten. Virchow’s Archiv. CLXXX. Heft 1. — Ceni, Thyrloidectomie. Arch. ital. de 
biol. XLII. Fase. 3. — Cenl et Besta, Sörum d’animaux thyröo-parathyr&H'dectomiBes. 
Ebenda. — Cristiani , Myxödem. Sem. med. Nr. 10. — Foster, Myxoedema. Amer. Journ. 
of med. sc. Nr. 397. — Strasser, Myxödem mit Diabetes. Journ. of Amer. Assoc. Nr. 10. 

— Fuchs, Emil, Myxödem. Archiv f. Kinderheilk. XLI. Heft 1 u. 2. — Hougardy und 
Langstein, Infantiles Myxödem. Jahrb. f. Kinderheilk. LXI. Heft 4. — Cerlettl e Perusini, 
Cretinismus endem. Ann. dell’ istit. psich. Roma. III. Faso. 2. — Huismans, Sklerodermie. 
Münchener med. Wochenschr. Nr. 10. — Schwerdt, Circumsoripte Sklerodermie. Ebenda. 
Nr. 11. — Oddo, Maladie de Recklinghausen. Rev. neur. Nr. 8. — Zieler, Multiple Haut¬ 
gangrän. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXVIII. Heft 2—4. — Neurasthenie, 
Hysterie: Londe, L’asthenie. Sem. möd. Nr. 14. — F6r6, Neurasthenie sexuelle. Revue 
de med. Nr. 3. — Hoenck, Hysterie der Frau. Zwangl. Abhandl. aus d. Geb. der Frauen- 
heilk. VI. Heft6. — Hammer, S., Astasie-Abasie. Ther. d. Gegenw. Nr. 4. — Bruck, 
Hysterische Schlafzustände. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 11. — Grober, Hysterischer 
Schlafzustand. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXVIII. Heft 2—4. — Stintzing, Hyste¬ 
rischer Mutismus. Ebenda. — Seifert, Anästhesie bei traumatischer Hysterie. Ebenda. — 
Beck, Abdominale Scheingeschwülste bei hysterischen Kindern. Monatsschr. f. Kinderheilk. 
III. Nr. 12. — Blanc. Hysterischer Hodenschmerz. Deutsche militärärztl. Zeitschr. HeftS. 

— Dtflger, Hysterische Taubheit. Münchener med. Wochenschr. Nr. 14. — Dupouy, Hystdrie 
avec hemianesthesie. Arch. de neur. Nr. 112. — Piazza, Contratture isteriche. Ann. dell’ 
istit. psich. di Roma. 111. Fase. 2. — Diiler, Delirium als Symptom der Hysterie. Journ. 
of Amer. Assoc. Nr. 9. — Marinescu, Automatismus hysterischer Natur. Spitalul. Nr. 5. 

— Rosenbach, Vagus und abnorme Erscheinungen im Auge (Reflexneurose). Münchener 
med. Wochenschr. Nr. 13. — Kaposi, Pseudospastische Parese Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. 
XLV. Heft 2. — Senet, Nvctophobie chez les enfants. Arch. de Psychol. IV. — Raecke, 
Hysterisches Irresein. Archiv f. Psych. XL. Heft 1. — Silber und Braun, Therapie functio- 
neller Nervenerkrankungen. Wiener med. Blätter. Nr. 13. — Chorea: de Leon, Corea 
febril. Rev. Med. del Uruguay. VIII. Nr. 1. — Gettkant, Chorea gravidarum. Inaug.- 
Dissert. Berlin. — Guidi e Forli. Emichorea preemiplegica. Ann. dell’ istit. psich. di Roma. 
III. Fase. 2. — Ruppel, Choreatische Geistesstörung. Münchener med. Wochenschr. Nr. 10. 

— Daddi, Corea cronica. Riv. di Pat. nerv. X. Fase. 4. — Germonlg, Aspirin bei Chorea. 
Wiener klin. Rundschau. Nr. 12. — Epilepsie: Onuf, übductionsbefunde bei Epilepsie. 
Journ. of Amer. Assoc. Nr. 17. — Schelihorn, Epilepsie im deutschen Heere. Inaug.-Diss. 
Berlin. — Brower, Idiopathische Epilepsie. Journ. of Amer. Assoc. Nr. 12. — Loughlin, 
Gastro-intestinal conditious in epilepsy. Med. News. Nr. 1683. — Chardinal, Camüo visual 
do epilept. Arch. Brasileiros de Psych. I. Nr. 1. — Voisin et Krantz, Harn bei Epilepsie. 
Arch. de med. expör. XVII. Heft 2. — Ugolotti , Epilettico simulatore. Arch. di Psich. 
XXVI. Fase. 3. — Westphal, Max, Psychische Veränderungen bei Epilepsie. Inaug.-Dissert. 
Berlin. — Spratiing and Park, Syrapathectomy in epilepsy. Journ. of nerv, and ment. dis. 
XXXII. Nr. 4. — Turner, Epilepsiehehandlung. Lancet. Nr. 4255. — Muskens, Epilepsie- 
behandlung. Neur. Centralbl. Nr. 5. — Levi-Bianchini, Ergoterapia delle epil. Arch. di 
Psich. XXVI. Fase. 3. — Alt, Bekämpfung des Status epilepticus. Münchener med. 
Wochenschr. Nr. 13. — Brush, Traumatic epilepsy. Journ. of nerv, and ment. dis. X XXI I. 
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Nr. 4. — Aronheim, Simulation epileptischer Krämpfe. Münchener med. Wochenschr. Nr. 10. 

— Tetanus: Sieber, Tetanus traumaticus. Deutsche Aerzte-Ztg. Heft 7. — v. Sagasser 
und Posselt, Serodiagnostik des Tetanus. Zeitschr. f. Heilk. XXVI. Heft 8. — Collins, 
Tetanusbehandlung. Lancet. Nr. 4259. — Stoney, Tetanusserum. Ebenda. Nr. 4261. — 
Vergiftungen: v. Boltenstern, Vergiftungen. Leipzig, C. G. Naumann. 855 S. — Sllwinski, 
Morphium Vergiftung. Aerztl. Sachverst.-Ztg. Nr. 6. — Argentina, Morphiumimmunisirung. 
Gazz. d. osped. Nr. 46. — Mills, Morphiuomania. Internat. Olinics. I. 15. — Alkoho- 
lismus: Wulf, Intelligenzdefect bei chronischem Alkoholismus. lnaug.-Dissert Berlin. — 
Gudden, Bierdelirium. Archiv f. Psych. XL. Heft 1. — Norburg, Alkoholpsychosen. Journ. 
of Amer. Assoc. Nr. 11. — Sims, KorsakofFs symptom-complex. Journ. of nerv, and ment, 
dis. Nr. 3. — Boedeker, Korsakow’sche Psychose. Archiv f. Psych. XL. Heft 1. — 
Schröder, P., Chronische Alkoholpsychosen. Halle a/S., C. Marhold. 82 S. — Heilbronner, 
Strafrechtliche Begutachtung der Trinker. Ebenda. 141 S. — Syphilis: Barrett, Syphilitic 
encephalitis. Amer.Journ.ofmed.se. Nr. 396. — Sobel, Syphilitic pseudoparalysis. Med. 
News. Nr. 1685. — Trauma: Wernicke, Verletzung durch Starkstrom. Monatsschr. f. 
Psych. u. Neur. XVII. Ergänz. — Mummery, Shok und Kollaps. Lancet. Nr. 4255. — 
Wight, Intracranial tranmatic hemorrhage. Med. News. Nr. 1683. — Mingus, Verletzung 
des Schädels und Hirns. Journ. of Amer. Assoc. Nr. 7. - BShnig, Unfallerkrankungeu bei 
Telephonistinnen. Münchener med. Wochenschr. Nr. 16. — Flatau, G., Traumatische 
Hysterie. Aerztl. Sachverst.-Ztg. Nr. 7. — Lumbroso, Neurosi traumatica. Clin, moderna. 
XI. Nr. 10 u. 11. — Auerbach, Traumatische Neurose und Sprachstörung. Monatsschr. f. 
Psych. u. Neur. XVII. Ergänz. — Haag, Traumatische Psychose. Monatsschr. f. Unfall- 
heilk. Nr. 3 u. Unfall und chronischer Alkoholismus. Ebenda. — Weiss, J., Krankheit 
und Arbeitsfähigkeit. Wiener med. Presse. Nr. 15 u. 16. — Grossmann, Psychische Störungen 
nach Warzenfortsatzoperationen. Zeitschr. f. Ohrenheilk. XLIX. Heft 3 u. 4. — Familiäre 
Krankheiten: Spilier (Jena), Erblicher Tremor. Deutsche militärärztl. Zeitschr. Heft 3. 

— Schmaltz, Familiärer 'Tremor. Münchener med. Wochenschr. Nr. 14. — Varia: Forli, 
Sindromi nervöse postmalar. Bollett. della Soc. Lancisian. degl. Osped. di Roma. XXV. 
Fase. 1. — Maixner, Angina pectoris. Casop. lök. cesk. Nr. 1—3. — Splller, Erblicher 
Tremor essentialia. Deutsche militärärztl. Zeitschr. XXXIV. Heft 3. — Kirstein, Inter- 
mittirendes Hinken. Hospitalstid. Nr. 6 u. 7. — Zesas, Intermittirendes Hinken. Fortschr. d. 
Med. Nr. 7 u. 8. — Mazio, Adiposis dolorosa. Ann. delT istit psich. di Roma. 111. Fase. 2. 

V. Psychologie. Schaffer, K. L. und Mahner, Psycho-physiologische Versuche an 
taubstummen, blinden und normalen Kindern. Zeitschr. f. Psych. u. Phys. d. Sinnosorg. 
XXXVIII. Heft 1. — Alexander, G., Phylogenetische Ausbildung der Sinnesorgane. Ebenda. 

— Bäräny, Psychologie des Urtheils. Ebenda. — Sommer, Aussage. Jur.-psych. Grenzfragen. 
II. Heft 6. — Ciapar&de, Le sommeil. Arch. de Psychol. IV. — Dlgallier, Notes psychol. 
Bur les nkgrea. Ebenda. 

VI. Psychiatrie. Allgemeines: Kern, Schiller und Psychiatrie. Psych.-neur. 
Wochenschr. Nr. 5. — Rodenwaldt, Maasstab für Defectprüfungen. Monatsschr. f. Psych. 
u. Neur. XVII. Ergänz. — Hoche, Erbliche Belastung. Med. Klinik. Nr. 18. — Stadel¬ 
mann, Wesen der Psychose. Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XVII. Ergänz. — Lomer, 
Schlaf und Geisteskrankheit. Psych.-neur. Wochenschr. Nr. 1. — Parker, Iucrease of lunacy. 
Glasgow med. Journ. LXIII. Nr. 3. — Draitich, Geisteskrankheit und zweifelhafte Geistes¬ 
zustände beim Militär. Wien, J. Safär. 204 S. — Easterbrook, Statistics in insanity. Journ. 
of ment sc. Nr. 213. — (Jrquhart, Classification of literature of insanity. Ebenda. — 
Farrar, Methods of later psychiatry. Amer. Journ. of insanity. LXI. Nr. 3. — Dana, 
Psychiatry and other Sciences. Amer. medic. IX. Nr. 3. — Lemaitre, Suicide de jeunes 
gens. Arch. de Psychol. IV. — Angeborener Schwachsinn: Köppen, Idiotie mit 
cerebraler Kinderläümung. Archiv f. Psych. XL. Heft 1. — Boncour und Philippe, Geistig 
abnorme Schüler. Gaz. d. höpit. Nr. 36. — Alt, Geistesschwache in der Armee. Psvch.- 
neur. Wochenschr. Nr. 1. — Weygandt, Leicht abnorme Kinder. Halle a/S., C. Marhold. 
40 S. — Finckh, Hochgradiger Schwachsinn. Friedreich s Blätter f. geriontl. Med. LVI. 
Heft 2. — Bourneville, Enseigncment des enfants idiots. Arch. de neur. Nr. 112. — Gutz- 
mann, Sprachstörungen. Berlin, O. Enslin. 39 S. Habilitationsschrift. — Bösbauer, Miklas, 
Schiner, Schwachsinnigenftireorge. Wien, K. Gräser. • 173 S. — Sexuelles: Leppmann, F., 
Sittlichkeitsverbrecher. Vierteljahrsschr. f. gerichtl. Med XXIX. Heft 2. — Hospital, 
Exhibitionistes. Ann. möd.-psychol. LXIII. Nr. 2. — F$r6, La castration contre Tinversion 
sexuelle. Rev. de Chir. XXv. Nr. 3. — Functionelle Psychosen: Picqui, Varicoc&le 
et Obsession. Progr. med. Nr. 15. — Stransky, Amentia. Journ. f. Psychol. u. Neur. V. 
Heft 1. — Shaw Bolton, Amentia and dementia. Journ. of ment sc. Nr. 213. — Conaghey, 
Dementia praecox. Ebenda. Schott, Dementia praecox. Monatsschr. f. Psych. u. Neur. 
XVII. Ergänz. — Dromard, Stereotypie des döinents precoces. Arch. de neur. Nr. 111. 

— Dido, Demence precoce. Rev. neur. Nr. 7. — Doutrebente et Marchand, Dömence pröcoce. 
Ebenda. — Parant, Dömence precoce. Ann. med.-psychol. LXIII. Nr. 2. — Peixoto, Folie 
maniaque-depressive. Ebenda u. Arch. Brasileiros di Psych. Nr. 1. — Gierlich, Periodische 
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Paranoia. Archiv f. Psych. XL. Heft 1. — Moreira e Peixat«, Paranoia. Arch. Brasileiros 
di Psych. Nr. 1. — Kraepelin, Paranoia. Ebenda. — Intoxicationspsychosen: Savage, 
Toxische Geistesstörungen. Lancet. Nr. 4264. — Boainan u. Coenen, Acut tödlich ver¬ 
laufende Psychose. Weekbl. voor Geneesk. Nr. 10. — Heilbronner, Eklamptische Psychose. 
Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XVII. Heft 3. — Progressive Paralyse: Christian, 
Syphilis et paral. gener. Progr. med. Nr. 17. — Deronbaix, Paral. gen. juvenile. Bull, de 
l.i Soc. de Möd. ment. Nr. 120. — Drfiseke, Progressive Paralyse und Chorea. Monatsschr. 
f. Psych. u. Neur. XVII. Heft 3. — Mannlni, Augenstörungen bei Paralyse und Tabes. 
Rif. med. Nr. 14. — Feilchenfeld, Unterschrift der Paralytiker. Aerztl. Sachverst-Ztg. 
Nr. 6. — Alt, Heilversuche an Paralytikern. Psych.-neur. Wochenschr. Nr. 2. — Foren¬ 
sische Psychiatrie: Dannemann, Gemeingefährlichkeit bei Geisteskranken. Deutsche 
med. Wochenschr. No. 14 u. 15. — Schuitze, E., Gerichtliche Psychiatrie. Psych.-neur. 
Wochenschr. Nr. 1. — Pessler, Geisteszustand der Beschuldigten. Braunschweig, J. H. Meyer. 
157 S. — Nittermaier, Verfahren im Strafprocess. Jurist.-psych. Grenzfragen. II. Heft 6. 

— De Blatio, Steatopigia in prostitute. Arch. di psich. XXVI. Fase. 3. — Therapie 
der Geisteskrankheiten: Binswanger, Behandlung der Geisteskrankheiten. Deutsche 
med. Wochenschr. Nr. 10. — Jones, Treatment of insanity. British med. Journ. Nr. 2312. 

— Deiters, Fortschritte des Irrenwesens. Halle a/S., C. Marhold. 45 S. — Grunau, Preussische 
Irrenanstalten 1875—1900. Ebenda. 64 S. — Meeus, Mödecins-adjoints dans les asiles 
d’aliönös. Bull, de la Soc. de Möd. ment de Belg. Nr. 120. — Wyler, Staatliche Irren¬ 
fürsorge. Psych.-neur. Wochenschr. Nr. 3 ff. — Wahrendorff, Iltener Irrenanstalt. Arch. f. 
Psych. XL. Heft 1. 

TU. Therapie. Warner, Pflege der geistigen Functionen. Lancet. Nr. 4255. — 
Flesch, Baldrian bei Neurosen. Wiener med. Blätter. Nr. 10. — Maas, A., Neueste Schlaf¬ 
mittel. Berliner klin. Wochenschr. Nr. 14. — Mongeri, Veronal. Club möd. de Constanti- 
nople. — Alter, Veronal. Münchener med. Wochenschr. Nr. 11. — Bleibtreu, Neuronal. 
Ebenda. Nr. 15. — Euler, Neuronal. Therap. Monatsh. April. — Raschkow. Neuronal. 
Pharmak. u. therap. Rundschau. Nr. 8. — Vaschide, Le thö. Progr. möd. Nr. 11 ff. — 
Zacharias und MDsch, Elektromedicinische Apparate. Leipzig, J. A. Barth. 307 S. — Mar¬ 
burg, Physikalische Heilmethoden. Leipzig u. Wien, F. Deuticke. 425 S. — Brieger, Hydro¬ 
therapie. Berliner klin. Wochenschr. Nr. 13. — Jacobsohn, L., Heissluftbehandlung. 
Deutsche med. Wochenschr. Nr. 13. — Marcuse, J., Heissluftbehandlung. Wiener Klinik, 
lieft 3. — Gross (Wien), Schwangerschaftsunterbrechung bei Neurosen und Psychosen. 
Wiener klin. Wochenschr. Nr. 10. — Cramer, Heil- und Unterrichtsanstalten in Göttingen. 
Jena. G. Fischer. Klin. Jahrbuch. XIV. — Laehr, M., Heilerfolg der Anstalten für Nerven¬ 
kranke. Archiv f. Psych. XL. Heft 1. — Spitzy, Chirurgie und Neurologie. Zeitschr. f. 
orthop. Chir. XIV. Heft 1. 


V. Personalien. 

Am 16. Juni verstarb an den Folgen eines Unfalles, den er auf einer Radfabrt erlitt, 
Karl Wernicke. 

Am 15. Mai 1848 zu Tarnowitz in Oberschlesien geboren, studirte er in Breslau, habi- 
lirte sich 1875 in Berlin, wurde 1885 zum Prof. e. o., 1890 zum Ordinarius an der Universität 
Breslau ernannt, im vorigen Jahre wurde er als Director der psychiatrischen Klinik nach 
Halle berufen. 

Die grosse Zahl seiner Arbeiten, unter denen „Der aphasische Symptomencomplei" 
(Breslau 1874), „Lehrbuch der Gehirnkrankheiten“ (3 Bände, Kassel 1881 — 1883) und „Grund¬ 
riss der Psychiatrie" (Leipzig 1900) an erster Stelle zu nennen sind, legen von dem geist¬ 
vollen Schaffen des Verstorbenen ein beredtes Zeugniss ab, sie bieten in ihrem Bestreben, 
die Ergebnisse der Anatomie und Physiologie des Hirns mit der Psychiatrie zu verknüpfen, 
fein und sorgsam Durchdachtes und tragen den Stempel der Individualität Wernicke’s au 
sich. Seine Lehre von der Localisation der sensorischen Aphasie in der Wern ic ke sehen 
Windung bildet einen hervorragenden Markstein in der Geschichte der Sprachstörungen. 

Sein Name reiht sich würdig denen der grössten Meister der Psychiatrie an. 

Ehre seinem Andenken! 


Unser sehr verehrter Mitarbeiter, Herr Medicinalrath Dr. Näcke, wurde zum Ehren¬ 
mitglieds der Amerikanischen neurologischen Gesellschaft ernannt. 

Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 


Einsendungen für die Redaction sind zu richten an Prof. Dr. E. Mendel, 
Berlin, NW. Schiffbauerdamra 29. 

Verlag von Vkit & Comp, in Ijeipzig. — Druck von Mrtzobb & Wittiq in Leipzig. 


Digitizedby G00gle 



Neurologisches Centralbutt. 

Ueberslcht der Leistungen auf dem Gebiete der Anatomie, Physiologie, Pathologie 
und Therapie des Nervensystems einschliesslich der Geisteskrankheiten. 

Herausgegeben von 

Professor Dr. E. Mendel 

(unter Mithälfe von Dr. Kurt Mendel) 

Vierandzwanzigster B " Ua - Jahrgang. 

Monatlich erscheinen zwei Nummern. Preis des Jahrganges 24 Mark. Zn beziehen daroh 
alle Bachhandlangen des In- and Auslandes, die Postanstalten des Deutschen Reichs, sowie 
direct von der Verlagsbuchhandlung. 

1905. 16.Juli~ Nr7l4. 


Inhalt. I. Originalmittheilingen. 1. Ueber Dementia paralytica nach Unfall, von Dr. 
6. Reinhold. 2. Neue Methoden zur Färbung der NervenzeUen (zu der Frage von Saftcanälchen), 
von Wladimir Passek in St. Petersburg. (Schluss.) 

II. Referate. Anatomie. 1. Contribution ä l’dtude des voies olfactives, par van 6e- 
huchten. — Experimentelle Physiologie. 2. Ueber den Einfluss der Anämie auf die 
Erregbarkeit der weissen Substanz des Centralnervensystems, von Scheven. 8 . Beitrag zur 
Lehre von der Urticaria, von Baum. — Pathologie che Anatomie. 4. Congenital cysts 
of the fourth ventricle, by Hunt. — Pathologie des Nervensystems. &. Grundlinien 
einer Psychologie der Hysterie, von Hellpach. 6. Two lectures on the diagnosis of hysteria, 
by Stewart. 7. Erfahrungen aus einer 40jährigen neurologischen Praxis, von Holst. 
8. Hysteria and neurasthenia, by Sharkey. 9. Die Hysterie des Kindes, von Eulenburj). 
10. Eine typische Form der Hysterie im Kindesalter und ihre Beziehung zu der Anatomie 
der Linea alba, von Friedjung. 11. Ein Fall von hysterischer Aphasie im Kindesalter, von 
Bassenco. 12. Interessanter Fall von infantiler Hysterie, von Schif. 18. Abdominale Schein¬ 
geschwülste bei hysterischen Kindern, von Beck. 

III. Aus den Gesellschaften. Berliner GeseUschaft für Psychiatrie und Nervenkrank¬ 
heiten. — Psychiatrischer Verein zu Berlin. — III. Jahresversammlung des Vereins bayri¬ 
scher Psychiater in München am 13. und 14. Juni 1905. — Sociätä de neurologie de Paris. 

IV. Mittheilungen an den Herausgeber. 

V. Personalien. 


L Originalmittheilungen. 

[Aus dem städtischen Krankenhause zu Crefeld.] 

1. Ueber Dementia paralytica nach Unfall. 

Von Dr. G. Beinhold, 

Oberarzt der inneren Abtheilung. 

In der Aetiologie der Dementia paralytica wird bekanntlich der Syphilis die 
erste Stelle eingeräumt; demnächst kommen Excesse, geistige and körperliche 
Ueberanstrengungen, Belastung u.a.m. in Betracht und erst an letzter Stelle 
pflegt auch das Trauma als nicht ganz unwichtig erwähnt zu werden. Während 
nnn aber von Kbafft-Ebing 1 in dieser Beziehnng noch ausschliesslich das 
Trauma capitis im Auge hat, hat namentlich die Casuistik der Unfallkrank- 

1 vor Kbafvt-Ebiro, Die progressive allgemeine Paralyse. Nothnagel’s Handbuch der 
speciellen Pathologie u. Therapie. IX. 1894. S. 85. 
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heiten in den letzten Jahren einige Fälle gebracht, in denen auch Verletzungen 
und Erschütterungen anderer Körpergegenden, namentlich des Rückens, für eine 
später zur Entwickelung gelangte Paralyse ätiologisch verantwortlich gemacht 
wurden. So z. B. von Dietz *, welcher von einem 32jährigen Postbeamten be¬ 
richtet: dieser erlitt im October 1892 einen heftigen Stoss in die rechte Brust¬ 
seite und fiel mit der linken Seite auf einen Rinnstein; längere Benommenheit, 
Erbrechen, Unfähigkeit Dienst zu thun; in der Folge Zerstreutheit, Auffälligkeit, 
Neigung zu unsinnigen Einkäufen, Tobsucht, so dass im December desselben 
Jahres Anstaltsaufnahme nöthig wurde; hier wurden alle somatischen und psy¬ 
chischen Symptome der Dementia paralytica constatirt, welche mit zum Theil 
langen Remissionen unter zunehmendem Verfall, auch mit epileptiformen An¬ 
fällen, in etwa 2 Jahren zum Tode führte; kein Obductionsbericht. 

Gegen den sehr extrem-ablehnenden Standpunkt von Hjrschl 2 , welcher, 
zu Gunsten einer ausschlaggebenden Syphilisätiologie, das Trauma als ursäch¬ 
liches Moment nicht anerkannte, sondern ihm höchstens veranlassende Be¬ 
deutung bei syphilitisch inficirt Gewesenen für die spätere Paralyse einräumte, 
wendete sich sehr entschieden Meschede 8 unter Reprodueirung eines von ihm 
vor langen Jahren und unter anderen Gesichtspunkten veröffentlichten Falles 
von Dementia paralytica nach Schädeltrauma und ohne sonstige Aetiologie, 
welcher klassisch verlaufend im Anschluss an einen Insult starb und bei der 
Section Pachymeningitis, fettig-pigmentöse Degeneration der Ganglienzellen, einen 
umfänglichen frischen Erweichungsherd und disseminirte Degenerationsherde im 
Centralnervensystem, aber keinerlei luetische Veränderungen aufwies. Meschede 
polemisirt hauptsächlich gegen die Syphilisätiologie und will unter anderen Momenten 
eben auch dem Trauma seine ursächliche Bedeutung gewahrt wissen. 

An dieser Stelle sei erwähnt, dass Schüle 4 in einer statistischen Bearbeitung 
von 100 Paralysefällen 15 Mal das Trauma in der Aetiologie verzeichnet fand, 
14 Mal mit anderen ätiologischen Momenten zusammen und nur ein Mal allein 
aufgeführt 

Denselben Standpunkt vertrat Grashey 6 als Obergutachter in einem Falle, 
welcher seiner principiellen Bedeutung in Unfallfragen wegen etwas genauer 
referirt sein möge: 

Ein 26jähriger Kesselmaurer erlitt am 8. Mai 1896 eine starke Prellung des 
Rückens durch einen aus beträchtlicher Höhe herabfallenden Stein; wegen Con- 
tusio dorsi war der Pat. in ärztlicher Behandlung und arbeitsunfähig bis Ende 
Mai 1896; am 3./V. 1897 Irrenanstaltsaufnahme wegen allgemeiner fortschreitender 
Paralyse, welche in der sogen, klassischen Form verlief; weder Anamnese noch 


1 Dietz, Traumatische Neurose, Uebergang in Dementia paralytica. Festschrift des 
Stuttgarter ärztlichen Vereins. 1S97. 

* Hibsohl, Die Aetiologie der progressiven Paralyse. Jahrbuch f. Psychiatrie. XIV. 

* Meschede, Paralytische Geistesstörung nach Trauma. Allgem. Zeitschrift f. Psy¬ 
chiatrie. 189S. 

4 Schüle. Statistische Ergebnisse aus 100 Fällen von progressiver Paralyse. Jahr¬ 
bücher f. Psychiatrie. 1902. 

* Aerztliche Sachverständigen-Zeitung. 1900. S. 488. 
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körperlicher Befund Hessen auf vorangegangene syphilitische Erkrankung oder 
Alkoholexcesse schliessen. Grashby concludirt folgendermaassen: mag Pat. früher 
an Syphilis gelitten haben oder nicht, und mag er Alkoholexcessen ergeben gewesen 
sein oder nicht, so muss der traumatischen Erschütterung des Rückenmarkes, wie 
er sie erlitten hat, doch auf alle Fälle eine ursächliche Bedeutung beigemessen 
werden, denn solche Erschütterungen können die allgemeine Paralyse sowohl vor¬ 
bereiten, als auch, wenn Bie anderweitig schon vorbereitet ist, zum Ausbruch 
bringen. Aus dem Umstande, dass erst 1 Jahr nach dem Unfälle deutliche, auch 
für den Laien wahrnehmbare Zeichen der Paralyse hervortraten, folgt nicht, dass 
ein ursächlicher Zusammenhang zwischen Unfall und Paralyse nicht bestehe, denn 
erstens pflegt die allgemeine Paralyse sich langsam zu entwickeln, zweitens hat 
die Krankheit in der Regel schon geraume Zeit früher begonnen, ehe Krankheits¬ 
erscheinungen auftraten, welche auch dem Laien als solche erkennbar sind und 
drittens kann nicht bloss ein Arbeiter im Anfangsstadium der Paralyse noch voll¬ 
kommen arbeitsiähig Bein, sondern es können selbst Personen des Officier- des 
Künstler- und Gelehrten Standes, also Personen, an welche höhere geistige An¬ 
forderungen gestellt werden, noch arbeits- und dienstfähig sein, obwohl sie der 
paralytischen Krankheit bereits verfallen sind. Demnach sei anzunehmen, dass 
die Geisteskrankheit des Pat. in ursächlichem Zusammenhänge mit seinem Un¬ 
fälle stehe. 

Der Vorgutachter, der Director der betreffenden Irrenanstalt, hatte übrigens 
den Zusammenhang verneint; eine Obduction ist anscheinend bei dem Falle nicht 
gemacht worden. 

Ein anderer Fall ist von Stapfeb 1 mitgetheilt worden: Hier war aber 
Syphilis sicher vorangegangen und für die bestehende Paralyse sollte ein gering¬ 
fügiges Kopftrauma die Ursache abgegeben haben: wegen der Geringfügigkeit 
des Traumas wurden aber die geltendgemachten Unfallrentenansprüche in allen 
Instanzen gutachtlich zurückgewiesen. 

Die durch die Unfallpraxis wohl nicht am wenigsten angeregte Frage sehen 
wir dann auch auf Fachversammlungen zum Vortrag und zur Discussion kommen: 
Fürstneb 2 ist zurückhaltend in der Annahme einer eventuell rein traumatischen 
Aetiologie der Dementia paralytica und hebt für die Bewerthung der anam¬ 
nestischen Angaben besonders hervor die Gesichtspunkte, dass Kranke Symptome 
vergessen haben könnten, welche schon vor dem Unfall bezw. Trauma bestanden, 
und dass bei Paralytikern zwei Störungen häufig vorhanden seien, welche das 
Zustandekommen von Unfällen begünstigten, Schwindelanfälle auch leichterer 
Art, und Unfähigkeit, die für die Ausführung von Bewegungen nöthige Muskel¬ 
kraft richtig zu schätzen. Fübstner theilt den GoLDSCHEiDER’schen Standpunkt 
nicht, welcher als sicheres Factum die Entstehung der progressiven Paralyse 
auch nach unbedeutenden Körperverletzungen annehme, wenn er auch principiell 
zagiebt, dass Fälle unzweifelhafter Paralyse Vorkommen, welche durch Trauma 
hervorgerufen werden. 

Mendel’s 3 Standpunkt in dieser Frage wird von ihm dahin formulirt, dass 

1 Monatsschr. f. Unfallheilkunde. 1904. 

* Fürstneb, Ueber diagnostische Schwierigkeiten bei der progressiven Paralyse. 34. Ver¬ 
sammlung atidwestdeutacher Irrenärzte am 14. November 1903. 

* Mendel, Ueber Trauma und progressive Paralyse der Irren. Sitzungsbericht der 
Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten vom 9. Mai 1904. 

41* 
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er sagt, von seiten der Klinik bestehe kein Beweis gegen die Annahme des 
Traumas als directen ätiologischen Momentes der Paralyse, und auch der patho¬ 
logisch-anatomische Process, welcher ihr zu Grunde liege, könne wohl durch ein 
Trauma hervorgerufen werden; völlig reine Fälle aber, in welchen alle anderen 
Momente ätiologisch auszuschliessen seien und nur das Trauma allein übrig 
bleibe, seien schwer zu finden; er selbst verfüge nur über 2 Fälle, bei welchen 
es sich um Schädelverletzungen gehandelt habe, und in Anbetracht der grossen 
Seltenheit ergebe sich die Nothwendigkeit, in der Annahme einer rein trauma¬ 
tischen Dementia paralytica sehr vorsichtig zu sein; endlich mahne auch der 
Umstand zur Skepsis, dass fast bei jedem paralytischen Unfallkranken ein Trauma 
in directen oder indirecten Zusammenhang mit der Psychose gebracht werde, 
während in Fällen, in welchen das Unfallgesetz keine Geltung habe, derartige 
Angaben ungemein selten seien. 

Edel, Ziehen, Schuster und König 1 halten übereinstimmend mit Mendel 
das Trauma als einzige Aetiologie der Paralyse für etwas ungemein seltenes und 
vertreten mehr den Standpunkt, dass Traumen für das Zustandekommen der 
Paralyse durch das zu supponirende Virus mehr eine auxiliäre Bedeutung hätten. 

Eine besondere, und wenn man so will, recht moderne Kategorie von 
Traumen im weiteren Sinne stellen die elektrischen Unfälle dar, welche in 
neuester Zeit Eulenbürg 2 zum Gegenstand einer BearbeituDg gemacht hat. 
Eulenburg selbst verfügt über einen sicheren Fall von Paralyse mit sehr voll¬ 
ständigem, somatisch-psychischem Symptomenbilde, welches aller Wahrscheinlich¬ 
keit nach auf die Schädigung durch Uebergang von Elektrieität aus einer Stark¬ 
stromleitung auf den Körper des Geschädigten zu beziehen war, bei welchem die 
zunehmende Abschwächung der Intelligenz schon nach 7—8 Monaten in einer 
selbst für den Laien merkbaren Weise, die somatischen Störungen allerdings erst 

1 Jahr später auffällig hervorgetreten waren. Einen weiteren Fall von gauz 
ähnlicher Genese bezeichnet Eulenbürg als chronisch degenerative, fortschreitende, 
corticale Encephalopathie und will mit dieser Bezeichnung ein Kiankheitsbild 
umschrieben wissen, welches mancherlei Züge einer Paralyse aufwies und dabei 
doch auch an multiple Sklerose erinnerte. Eulenburg erwähnt dann noch 

2 Fälle von paralyse-ähnlichem Charakter im Anschlüsse an elektrische Traumen, 
worüber ihm Dr. Jellinek in Wien brieflich Mittheilung gemacht hatte. 

Bei der Spärlichkeit der seitherigen Casuistik dürfte der folgende von mir 
beobachtete Fall von Dementia paralytica nach Unfall um so grösseres Interesse 
bieten, als andere ätiologische Factoren hier sämmtlich auszuschliessen waren 
und die Diagnose durch die Autopsie bestätigt werden konnte: 

H. J., Fuhrmann, ein erblich nicht belasteter und wie durch den Hausarzt, 
dem er seit vielen Juhren bekannt war, sicher bekundet wurde, solider, zu keinerlei 
Excessen neigender, vordem vollkommen gesunder Mann, erlitt am 31./I. 190J 
dadurch einen Unfall, dass er, während er einen schweren Sack mit Mehl auf dem. 


1 lu der Discussion zu Mendel’s Vortrag: Neurolog. Centralbl. 1908. S. 627. 

* Eulenbdbq, Ucber Nerven- und Geisteskrankheiten nach elektrischen Unfällen. Ber¬ 
liner klin. Wochenschr. 1905. Nr. 2 u. 3. 
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Rücken trug, auBrutsclite und auf das Gesäss fiel, wobei er einen heftigen Schmerz 
in der Kreuzgegend empfand. Anfangs achtete er nicht auf die Beschwerden, 
sondern arbeitete noch bis zum Abend des Tages weiter; der nächste Tag war 
ein Sonntag und erst an dem auf denselben folgenden Montag consultirte er den 
Arzt. Dieser fand äusserlich weder einen Bluterguss noch sonstige Zeichen einer 
Verletzung, wohl aber heftige Schmerzempfindlichkeit in der Gegend des Kreuz¬ 
beines, vor Allem an der Verbindungsstelle mit dem rechten Darmbein; ausserdem 
bestanden heftige Schmerzen in beiden Beinen, Urindrang, Verstopfung und Schlaf¬ 
losigkeit. Der Zustand des J. besserte sich langsam und am 13./III. 1903 maohte 
J. einen Versuch zu arbeiten, den er allerdings schon am nächsten Tage wieder 
aufgeben musste. Am 12./V. werden vom Hausarzt träge Pupillenreaction, leicht 
erhöhte Patellarreflexe, langsamer, etwas unsicherer und steifer Gang und wie 
früher Druckempfindlichkeit zwischen Kreuz- und Darmbein constatirt; als nicht 
vorhanden werden ausdrücklich erwähnt Zittern, Blasen- und Mastdarmstörungen, 
sowie Sensibilitätsanomalieen; subjectiv bestanden damals Leichtermüdbarkeit, 
Schwäche in den Beinen, stechende Schmerzen in den ArmeD, ausstrahlend von 
den Schultern bis in die Finger. 

Eine längere Krankenhausbeobachtung, Ende Juni 1903, ergab als subjective 
Beschwerden Stuhlträgheit, Schmerzen im Rücken, im Becken und in den Beinen, 
sowie Sehstörungen; objectiv fand sich breitbeiniger, kleinschrittiger Gang, gering¬ 
fügige Hypästhesie links, geringes Fingerzittern, leichtbebende Stimme; die Patellar¬ 
und Achillessehnenreflexe waren beiderseits gleich, etwas erhöht, ebenso die Haut¬ 
reflexe; Störungen von Seiten der Hirnnerven, RoMBEEG’sches Zeichen fehlten. 
Bezüglich der Augen waren äussere Verhältnisse und Bulbusbewegungen normal; 
Pupillen ungleich, 1. > r., besonders bei herabgesetztem Lichte; Pupillenbewegung 
langsam und träge, sowohl bei Lichteinfall wie Convergenz; Sehschärfe links s / 6 , 
rechts s / 6 ; Gesichtsfelder concentrisch eingeengt, links um 15°, rechts um 10°, für 
weisse wie farbige Objecte; letztere wurden central sehr gut und in feinen Ab¬ 
stufungen erkannt; Augenhintergrund absolut normal, Geiässe gut gefüllt, Papillen 
scharf gezeichnet; mangels sichtbarer pathologischer Veränderungen im Augen¬ 
hintergrund wurde der Augenbefund gedeutet als hervorgerufen durch functionelle 
Störungen, welche durch die heftige Erschütterung der Wirbelsäule verursacht 
worden seien. Der Befund an sämratlichen inneren Organen normal; ungestörte 
Urinentleeruhg. Die Gesammtbeurtheilung des Falles nahm an, dass durch den 
Unfall eine Erschütterung der Wirbelsäule und des Rückenmarkes, womöglich mit 
kleinen Blutungen in die Rückenraarkshäute verursacht worden sei, hielt den seit¬ 
herigen Verlauf für relativ günstig, nahm aber doch noch beträchtliche Folgen 
des Unfalles als vorhanden an und schätzte den Ausfall an Erwerbsfähigkeit nuf75°/ 0 - 

Der weitere Verlauf gestaltete sich aber ungünstig. Unterm 10./XII. 1903 
constatirte der Hausarzt Verschlimmerung bis zu völliger Arbeitsunfähigkeit: es 
waren Schwindel, weitere Abnahme der Sehkraft, Zittern und Zucken in den Armen 
bei unverändertem, allgemeinem, objectivem Befunde zu verzeichnen. Die Schrift¬ 
züge des J. zeigten zunehmende Zittrigkeit; bezüglich des Inhaltes weder ortho¬ 
graphische noch grammatikalische Fehlerhaftigkeit. 

Eine Badekur in Oeynhausen, im Juni und Juli 1904, hatte nur einen rein 
subjectiv-symptomatischen Erfolg, der aber dem behandelnden Arzte trotz unver¬ 
ändert bestehender reflectorischer Pupillenstarre und starker Sehschwäche, rechts¬ 
seitigen Kopfschmerzen und Unruhe der Gesichtsmusculatur beim Sprechen be¬ 
deutend genug erschien, eine Herabsetzung der Rente auf 25 °/ 0 zu empfehlen. 

Auf die gegen die Rentenherabsetzung eingelegte Berufung J.’s, nochmalige 
Beobachtung und Begutachtung in dem früheren Krankenhause: subjectiv dieselben 
Beschwerden wie früher) nur intensiver und ausgedehnter; objectiv bebende Sprache, 
Zittern in der Gesichtsmusculatur, in Zunge und Fingern; Gang kleinschrittig, 
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leicht schleudernd, kein Romberg, keine Ataxie; bis zu leichtem Klonus gesteigerte 
Sehnenreflexe an den unteren Extremitäten; keine Spasmen an Armen und Beinen 
bei passiven Bewegungen, kein BABiNSKi’sches Zeichen; keine Sensibilitätsstörungen. 
Papillen, unregelmässig gestaltet, reagiren noch träger als früher auf Licht; Seh¬ 
schärfe r. = 8 /„, 1. a / 6 ; Gesichtsfelder noch weiter eingeschränkt, der Augenhinter¬ 
grund zeigt chronisch-degenerative Processe am Sehnerven; der innere Organ¬ 
befund normal; das Gutachten nahm nunmehr ein fortschreitendes, organisches 
Gehirn- und RückenmarkBleiden an, welches auf den Unfall zurückgeführt 
werden müsse und eine Erwerbsbeschränkung von mindestens 75°/ 0 bedinge. 
Das Schiedsgericht bewilligte Vollrente, da nach dem hausärztlichen Bericht in 
Folge der gleich zu erwähnenden Schlaganfälle noch weitere Verschlimmerung 
eingetreten war. 

Diese Verschlimmerung entwickelte sich folgendermaassen: nach der letzten 
Reise zu dem Krankenhause, welche er noch ohne unterstützende Begleitung hatte 
zurücklegen können, klagte J. zunehmend über Ziehen in den Beinen und über 
heftige Kopf- und Nackenschmerzen, sowie über Schmerzen im Rücken; ausserdem 
aber machten sich bei ihm Anzeichen von Seelenstörung bemerkbar; die An¬ 
gehörigen beobachteten bei ihm zunehmende Gedächtnissschwäche und gesteigerte 
Geraüthserregbnrkeit; mitunter war J. auch vollkommen verwirrt, erzählte von 
Vorgängen, welche nie stattgefunden hatten, äusserte Eifersuchtsideen und hotte 
auch Sinnestäuschungen. 

Am Abend des 12./XI. 1904 bekam J., während er bei seiner Frau in der 
Küche stand, einen Schwächeanfall und sank auf einen Stuhl zusammen; seit diesem 
Anfalle, bei welchem er nicht vollkommen bewusstlos gewesen zu sein scheint, 
konnte er nicht mehr stehen und gehen; die anfänglich stark gestörte Sprache 
besserte sich allmählich etwas; das Schlucken war oft sehr behindert; mitunter 
Hess J. auch den Urin unter sich gehen; vor Allem aber wurden die Aufregungs¬ 
und Verwirrtheitszustände stärker und waren gewöhnlich von Zuständen tiefer 
Erschöpfung gefolgt; am 17./XL hatte J. einen epileptiformen Anfall (Krämpfe, 
besonders im rechten Arme), am nächsten Morgen bemerkte man, dass er auf dem 
rechten Auge schielte; am gleichen Tage erfolgte die Aufnahme ins hiesige städtische 
Krankenhaus. 

Bei seiner Aufnahme zeigte sich J. nicht vollkommen orientirt, liess sieh 
aber leicht corrigiren; in seinen Unfallrentenangelegenheiten machte er ziemlich 
zutreffende Angaben, war aber weniger klar über die Ereignisse der letzten Tage; 
seine Sprache war langsam, hesitirend, zeigte aber kein ausgeprägtes Silbenstolpern, 
wohl dysarthrische Störungen und war auch von einer gewissen Unruhe in der 
mimischen Musculatur begleitet. Der rechte Augapfel war etwas vorgetrieben, 
die rechte Pupille weiter als die linke, beide auf Lichteinfall nicht reagirend; 
beide Augäpfel zeigten nystagmusartige Zuckungen und waren in ihren Bewegungen 
nach oben und aussen etwas behindert, indessen liessen sich über das Auftreten 
von Doppelbildern von J. keine Angaben erhalten. Der Augenhintergrund zeigte 
beiderseits die Foveae centrales der Pupillen auffallend weiss und den nach der 
Macula liegenden Papillensector grauweiss verfärbt (besonders rechts), die Venen 
sehr stark gefüllt, die Arterien weniger auffallend verändert. Sehschärfe, soweit 
festzustellen, mässig herabgesetzt, Gesichtsfelder nicht zu bestimmen. Stirnrunzeln, 
Pfeifen, Blasen ohne Behinderung; Zunge wurde gerade und ohne Zittern hervor¬ 
gestreckt. Die Arme ohne Coordinationsstörungen; Gehen und Stehen nur mit 
starker Unterstützung möglich; Bewegungsprüfungen an den unteren Extremitäten 
im Liegen ergaben starke Ataxie. Die Sehnenreflexe säramtlich, besondere an den 
Beinen, gesteigert; Patellar- und Fussklonus. Hautreflexe sehr lebhaft; kein 
BABiNPKi’scher Reflex; Bezüglich der Sensibilität fand sich nur allgemeine leichte 
Hypalgesie, sodann verlangsamte Perception der Reize. 


3d 



647 


Der Allgemeinernährungszustand war ein überreichlicher (170 Pfd. Netto¬ 
gewicht) Temperatur normal; Lungen mäsBig emphysematös; Herz ohne Befund. 
90 regelmässige, kräftige Pulse; Abdominalorgane und Urin ohne Befund; keine 
Residuen früherer Lues. 

Im weiteren Verlaufe machten sich bei J. die psychopathischen Erscheinungen 
vornehmlich geltend; grössere Unorientirtheit, leichtere und stärkere Verwirrtheits¬ 
zustände mit Sinnestäuschungen; im Gespräch liess sich J. ziemlich leicht fixiren 
und orientiren; die ihn besuchende Ehefrau erkannte er wohl, besprach auch mit 
ihr seine Angelegenheiten zutreffend, manchmal freilich zeigte er auoh kein Ver- 
ständnisB für seine Lage: so bestellte er, der bettlägerige und gänzlich hülflose 
Patient, einmal bei seiner Frau „den feinen Anzug mit den Lackstiefeln“, die 
einzige Aeusserung, in der man eine Art von Selbstüberschätzung des J. erblicken 
könnte. 

Die Blasen- und Mastdarmfunctionen waren anfänglich intact: vom 21./XI. 
an bestand aber vollkommene Incontinenz. 

Auffallend war bei J. eine besonders nachts auftretende Unruhe: er suchte 
häufig das Bett zu verlassen, sprach auch viel vor sich hin; Beruhigungsmittel 
nur von vorübergehender Wirkung. Gelegentlich äusserte J. Schmerzen im Hinter¬ 
kopf und Rücken, sonst war er meist zufrieden, nahm auch regelmässig und ge¬ 
nügend Nahrung zu sich. Am 25./XI. gab J. an, Doppelbilder zu sehen, eine 
Erscheinung die aber nur von flüchtigem Bestände war. 

In der Nacht vom 25. zum 26./XI. war J. unruhig wie gewöhnlich, um 4 Uhr 
war er wach, sprach mit einigen Mitpatienten, erklärte dem Wärter, nachdem 
dieser ihn im Bett zurechtgelegt hatte, er liege gut, und um 5 Uhr erfolgte, ohne 
irgend welche Begleiterscheinungen, plötzlich der Tod. 

Bezüglich der Diagnose des Falles war ich nicht ganz sicher, hielt aber 
doch die Annahme einer Dementia paralytica für am meisten berechtigt. Was 
mich anfänglich am meisten gegen diese Diagnose einnahm, war gerade die rein 
traumatische Aetiologie des Falles: sind wir doch, wie ich das eingangs erwähnt 
und wie das noch neuerdings wieder Raecke 1 hervorgehoben hat, bezüglich der 
Aetiologie der Dementia paralytica gewöhnt und berechtigt, erst ziemlich an 
letzter Stelle das Trauma heranzuziehen. Dieser Umstand und das Zurücktreten 
der psychopathischen Symptome Hessen mich die Diagnose nur mit einem ge¬ 
wissen Vorbehalt stellen. Indessen war dieser Vorbehalt in Anbetracht des Um¬ 
standes, dass es auch atypische Formen der Paralyse giebt und namentlich in 
Hinsicht auf das doch ziemlich vollständige, somatische Krankheitsbild nur un¬ 
bedeutend; nicht zuletzt waren es die apoplektiformen und epileptiformen Anfälle, 
welche die Diagnose ermöglichten; auch wird man in der Annahme nicht fehl¬ 
gehen, dass ein solcher Anfall den Tod des Patienten herbeigeführt hat. 

Durch die Autopsie und die mikroskopische Untersuchung wurde nun, wie 
die weitere Beschreibung des Falles darlegen wird, die Diagnose durchaus be¬ 
stätigt. 

Obduction: 6 Stunden post mortem. Auszug aus dem Protocoll: Die 
äussere Haut, speciell die des Kopfes, weist nirgendwo Verletzungen oder Narben 
auf; ebenso wenig lassen sich am knöchernen Schädeldach Residuen von Fracturen 
oder dergleichen entdecken; auch sonst sind keine Veränderungen, Auftreibungen 


1 Raeckh, Die Aetiologie der progressiven Paralyse. Psychiatr.-neurolog. Wochenschr. 

1904. Nr. 43. 


Digitizedby GOOgle 



648 


oder dergleichen vorhanden. Die Venen der Diploe und Dura, ebenso die Sinus 
enthalten und entleeren sehr reichlich dunkles Blut. Die harte und weiche Hirn¬ 
haut in der Mittellinie fest verwachsen, nur mit Substanzverlust zu trennen; die 
Blutgefässe der Pia, besonders die Venen sind strotzend gefüllt. Die Pia selbst 
ist in verschiedenen Nüancirungen milchig getrübt und verdickt, besonders im 
Mittel- und Stimhirn; über einzelnen Partien des Stirnhirns nimmt die Trübung 
einen sulzigen Charakter an; die Arterien der Basis klaffen, zeigen aber keine 
plaquesartigen Verdickungen. Das Gehirn selbst ist von derb-fester Consistenz; 
die Windungen sind von der motorischen Region an bis zum Stirnhirn zunehmend 
verschmälert und zeigen namentlich in den vordersten Hirn- und Orbitalbezirken 
einen ausgesprochenen gratartigen Charakter; besonders ist dies auch zu beiden 
Seiten des grossen Längsspaltes der Fall. Dementsprechend sind die Furchen in 
den genannten Hirnpartien verbreitert und vertieft: die Verbreiterung ist besonders 
auffallend in der rechten Hemisphäre, in der Gegend des Operculum, des Sulcus 
Rolandi und der oberen Schläfenfurche, so dass dort geradezu Vertiefungen bis 
Haselnussgrösse vorhanden sind; an der linken Hemisphäre sind solche „Löcher“ 
wohl auch in den Furchen vorhanden, aber sie sind dort nicht so tief als rechts. 

Auf Frontalschnitten zeigt das Grosshirn durchweg verschmälerte Rinde, sehr 
zahlreiche Blutpunkte, klaffende Gefässluraina, mässig erweiterte Ventrikel, zum 
Theil mit granulirtem Ependym, aber keinerlei Herde. Denselben Befund bieten 
Kleinhirn, Pons und Oblongata. Das frische Rückenmark zeigt makroskopisch 
wohl nicht ganz gleiohmässige Verdickung und Trübung der Hüllen, aber keine 
Anomalieen der Zeichnung oder Höhlenbildung. 

Aus dem übrigen Organbefund sei nur noch das Fehlen tuberculöser oder 
luetischer Veränderungen, starke Fettauflagerung am Herzen und nur geringe 
atheromatöse Veränderung an der Intima aortae erwähnt. 

Mikroskopisch wurden Theile des gesammten Nervensystems nach den ver¬ 
schiedenen, üblichen Methoden untersucht: 

Jene schon makroskopisch constatirte Verdickung der Hirn- und Rückenmarks¬ 
hüllen zeigte sich mikroskopisch bedingt durch starke Wucherung der Binde- 
gewebselemente, welche theils einen kernarmen, vorwiegend von dicken nur trübe 
sich färbenden Bindegewebsfibrillen gebildeten, theils einen kernreicheren Charakter 
hatte. Dieser Kernreichthum machte sich, wo er vorhanden war, vielfach um die 
nicht selten erweiterten Gefässe geltend und bestand aus Rundzellen und lymphoi- 
den Zellen; die Erweiterung betraf übrigens nur die Venen. Die Kernanhäufungen 
setzten sich auch häufig entlang den in die nervöse Substanz eintretenden Ge¬ 
lassen fest, und auch die Gefässdurchschnitte im Gewebe hatten häufig einen 
kleinen Hof von Rund- und anderen Zellen. Auf Fig. 1 sind diese Verhältnisse 
skizzirt: unschwer sind auf ihr die beschriebenen Veränderungen zu übersehen. 

Am Rückenmark waren die Veränderungen der Hüllen nicht minder beträcht¬ 
lich, jedoch möchte ich annehmen, dass die kernreicheren Verdickungen weniger 
umfänglich waren, als die kernärmeren: man sah dort besonders die hinteren 
Rückenmarkspartien befallen und die austretenden Wurzelbündel vielfach von ent¬ 
zündlichen Infiltraten begleitet bezw. die einzelnen Nervenfaserzüge in diese ein¬ 
gebettet. 

Veränderungen der eigentlichen Gefässwände habe ich besonders am Rücken¬ 
mark beobachtet und diese in den Figg. 2—4 wiederzugeben versucht. Es sind 
Querschnitte aus dem System der vorderen Spinalarterien und entsprechen den 
Cervical-, Dorsal- und Lumbaltheilen des Rückenmarkes. Ohne Weiteres ist hier 
die starke und ungleichmässige, bald kernreichere, bald kernärmere Wucherung 
der Intima ersichtlich, welche z. B. im Dorsalmarke zu einer sehr beträchtlichen 
Verlagerung des Gefässlumens geführt hat. An diesen Querschnitten, welche die 
Intimaveränderungen am deutlichsten zeigten, fanden sich an den Adventitiae so 
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gut wie keine und an den Uediae gar keine Veränderungen; erst recht habe ich 
nirgendwo ein Uebergreifen dea Processes von der Umgebung auf eine Arterie 
beobachtet, wohl habe ich an einzelnen Venenquerschnitten die Venenwandung 
theilweise zellig infiltrirt gesehen, auch gelegentlich Blutaustritte in die perivas- 
culären Bäume beobachtet. 



Fig. I ("/,)• 


Am Ventrikelependym constatirte man leicht die der Ependymitis granulosn 
zu Grunde liegenden WucherungsVorgänge; der Centralcanal erschien durchweg 
in der bei Erwachsenen im Rückenmark gewöhnlichen Weise durch Zellwucherung 
mehr weniger obliterirt. 

Bezüglich der eigentlichen nervösen Substanz fand sich an Osmiumsäure* 
schnitten eine durchweg im Gehirn sowie im Rückenmark anzutreffende Anhäufung 
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von schwarzem körnigen Pigment in den Ganglienzellen; die Anhäufung desselben 
war verschieden stark, von leichter Bestäubung biB zu vollkommener Vollstopfung. 
Bezüglich der weissen Rückenmarksubstanz Hessen OBmiumsäurepräparate eine 
disseminirte, immer nur einzelne Fasern betreffende Schwärzung der Markscheiden 
constatiren; den gleichen Befund boten Querschnitte der austretenden Wurzel¬ 
fasern, sowie auch die der beiden Nn. optici; an den nach Weigert-Pal be¬ 
handelten Schnitten liess dieselbe Veränderung, welche an den Osmiumsäure- 


Terdickte Jnturuv 



Fig. 2 (»««/,). 


schnitten die Schwarzfärbung bedingte, das Querschnittsbild in diffuser Weise ge¬ 
lichtet erscheinen; eine eigentüche, ganze Strangsysteme einnehmende Degeneration 
war nirgends zu sehen; wohl aber mögen die Rückenmarksveränderungen als die 
Anfangsstadien der von FüRSTner 1 beschriebenen Degenerationsprocesse in den 
Seiten- und Hintersträngen des Rückenmarkes von Paralytikern aufgefasst werden; 



Verdickte- Jntima 


Fig. 8 (»•/,). 



Verdickte Jntim u 


Fig. 4 ('»/,)• 


dass allerorts im Nervensystem des J. Degenerationsprocesse stattgehabt hatten, 
bewiesen zahlreiche Körnchenzellen (zum Theil mit schwarzem Pigment), Mark¬ 
schollen, Corp. amyacea u.s.w. Bezüglich der Hirnrinde ist weiter hervor¬ 
zuheben, dass sich an allen untersuchten Schnitten ein sehr auffallender, oft totaler 
Schwund der Tangential- und superradiären Fasern fand, wie dies ja nach Tcczbk’s 
Untersuchungen gerade für die Rindenveränderungen der Paralyse charakteristisch 
ist. Die bei der Degeneration und dem Schwund der nervösen Elemente ja nie 
fehlende Wucherung der Stützsubstanz fehlte auch hier nicht; in der Hirnrinde 
bewiesen massenhafte Spinnenzellen z. B. rechts und links von dem in Fig. 1 


1 Fürstnkb, Zur Pathologie und pathologischen Anatomie der progressiven Paralyse. 
Archiv f. Psychiatrie. XXIV. S. 83. 
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skizzirten Sulcus, Wucherungsprocesse der Neuroglia, welche auch in den Rand¬ 
bezirken des Rückenmarkes zn beobachten war. 

Besonders hervorheben möchte ich noch, dass das Lendenmark bis in den 
Conus terminalis hinein keine anderen Veränderungen zeigte, als die eben be¬ 
schriebenen, speciell keine Residuen einer grösseren oder kleineren Blutung in die 
Rückenmarkssubstanz oder in die Häute hinein, wie das während des Verlaufes 
vermuthet worden war. 

Der mikroskopische Befund bestätigte also die Auffassung, welche der 
makroskopische nahelegte, dass es sich bei J. um denjenigen Degenerationszustand 
des Centralnervensystems gehandelt hat, welchen man am ausgesprochensten bei 
der Dementia paralytica vorfindet, welcher aber hier bei einem Unfallnerven¬ 
kranken beobachtet wurde: wir sahen einen ausnehmend kräftigen, in keiner 
Weise durch erbliche Belastung oder vorangegangene Krankheiten (auch nicht 
durch Lues oder Potatorium) disponirten Mann von 40 Jahren im unmittelbaren 
Anschluss an einen Unfall nervenkrank werden und die Symptome sich in un¬ 
unterbrochenem zeitlichem Zusammenhang mit dem Unfall entwickeln. Der Un¬ 
fall bestand in einem Fall auf die Gesässgegend, welcher allerdings durch einen 
auf den Schultern ruhenden schweren Sack mit Mehl eine ganz besondere Wucht 
bekam: es machten sich aber zunächst nur heftige Kreuzschmerzen geltend und 
keinerlei Symptome von seiten des Gehirns. Während etwa 6 Wochen nach 
dem Unfall das Befinden des Patienten wieder derart war, dass er einen Tag 
lang versuchsweise arbeitete, wurden nach x / 4 Jahr schon träge Pupillenreaction, 
schwerfälliger, steifer Gang, reissende Schmerzen in beiden Armen und Leicht¬ 
ermüdbarkeit constatirt; aber nach 4 x / a Monat war der Befund noch derart, 
dass man die Prognose für günstig und das Augenleiden für ein functionelles 
erklären konnte. Zu einer auch nur theilweisen Wiedererlangung der Arbeits¬ 
fähigkeit ist es aber nicht gekommen. Nach 10 Monaten stellten sich Kopf¬ 
schwindel und starke Abnahme der Sehkraft ein, so dass der Hausarzt die Ent¬ 
wickelung eines organischen Hirnleidens vermuthete. Diese Vermuthung bestätigte 
sich mehr und mehr; ausserdem zeigten sich im Juni 1904, also etwa 17 Monate 
nach dem Unfall, zum ersten Male vorübergehende Verwirrtheitszustände, welche 
im October in stärkerer Form wiederkehrten; daneben bestanden reflectorische 
Pupillenstarre, Paresen der Augenmuskeln, gesteigerte Sehnenreflexe, Incontinenz, 
leichte Sprachstörung u.s. w.; endlich traten apoplektiforme und epileptiforme 
Anfalle auf, welche den Verfall der Nervenkräfte, besonders auch der psychischen, 
rasch beschleunigten und schliesslich starb J. plötzlich in einem Anfall, etwa 
1 Jahr und 10 Monate nach dem Unfallstage. 

Epikritisch könnte man ja sagen, dass der Unfall vielleicht nur als auxiliäres 
Moment in der Entwickelung der vielleicht schon in Vorbereitung begriffenen 
Paralyse aufzufassen sei: man könnte auch die beschriebenen Veränderungen an 
den Gefassen als bedingt durch Endarteriitis syphilitica im Sinne Heubneb’s 
erklären und daneben eine allgemeine MeDingomyelitis luetica annehmen. Es 
hiesse aber m. E. den Verhältnissen Gewalt anthun, wenn man hier retrospectiv 
eine luetische Aetiologie heranziehen wollte. Ich habe natürlich nach Lues in 
der Anamnese des J. auf das Gewissenhafteste gefahndet, auch bezüglich here- 
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ditärer Verhältnisse, indessen, wie gesagt, mit negativem Resultat; die Obduction 
hat diesbezüglich ganz im Stich gelassen und nur mikroskopisch finden wir 
Veränderungen, welche „auch“ bei constitutioneller Syphilis Vorkommen können. 
Nun bleiben aber trotz der dominirenden Stellung, welche die Lues in der Aetio- 
logie der Paralyse einnimmt, bekanntlich doch zahlreiche Fälle übrig, welche 
keine vorangegangene Lues aufweisen, und ich glaube, dass der vorliegende Fall 
zu diesen zu rechnen ist. 

Bezüglich des klinischen Verlaufes ist von den früheren, sehr competenten 
Beurtheilern des Falles der Verdacht einer luetischen Erkrankung niemals ge- 
äussert worden; und was weiterhin die Gefassveränderungen, speciell die Intima¬ 
verdickungen anlangt, so ist mit Sicherheit nachgewiesen, „dass eine Endarteriitis 
obliterans durchaus nicht bloss bei der Syphilis vorkommt; sie findet sich in 
gleicher Weise an unterbundenen Gefässen und bei der Heilung vou Gefass- 
wunden, sowie bei der Organisation von Thromben; endlich tritt sie als Begleit¬ 
erscheinung vieler anderer, die Gefasswand uud deren Umgebung betreffender 
Veränderungen auf“. 1 Und weiter: bezüglich der Differentialdiagnose zwischen 
luetischer Arteriitis und Atheromatose sagt Schmaus 2 , „dass die syphilitische 
Gefässerkrankung von aussen nach innen schreitet, die Aussenhäute stark afficirt, 
in der Intima keine Zerfallsprocesse hervorzurufen pflegt, während die Athero¬ 
matose mit einer Verdickung der Intima beginnt, und die Aussenhäute meist 
bloss eine einfache Atrophie, insbesondere auch Atrophie des Muscularis auf¬ 
weisen, während die Intima, wenigstens an grösseren Gelassen, vielfach Zerfalls¬ 
processe, namentlich Verfettung des Gewebes, erkennen lässt“. Wenn Schmaus 
bezüglich vorstehender Charakterisirung nun auch noch einige Einschränkungen 
macht, aus denen hervorgeht, dass die Differentialdiagnose nicht immer mit 
Sicherheit zu treffen ist, so möchte ich in den ScHMAus’schen Ausführungen um 
so eher eine Stütze meiner Ansicht, dass bei J. keine luetische Vasculitis vor¬ 
liege, erblicken, als eben alle sonstigen Zeichen der Lues fehlen. 

Ob nun diese atheromatösen Veränderungen hinwiederum durch den Unfall 
eingeleitet worden sind, ist natürlich nicht zu entscheiden; wenn man aber, wie 
das in den Verhandlungen des letzten Congresses für innere Medicin 1904 so 
prägnant hervorgehoben wurde, die Arteriosklerose schlechtweg als Abnutzungs- 
bezw. Abhetzungskrankheit auffasst, so muss man in dieser Hinsicht die Neur¬ 
asthenie incl. der Unfallnervenkrankheiten nicht an letzter Stelle in Rechnung 
ziehen; deshalb möchte ich das „post hoc ergo propter hoc“ bezüglich der 
atheromatösen Veränderungen des unfallerkrankten J. nicht für unwahrscheinlich 
halten; dass die Arteriosklerose nicht gleichmässig am ganzen Gefasssystem auf- 
tritt, ist vielfach beobachtet, und ceteris paribus werden wohl die im einzelnen 
Falle am meisten in Anspruch genommenen Gefüssgebiete die für die Erkrankung 
prädispunirtesten sein; ebenso bekannt ist es, dass die Atheromatose der Gehirn- 
uud Rückenmarksgefasse ausgedehnte Degenerationsprocesse nach sich ziehen 
kann, wie dies z. B. Eulekbubg (a.a.0.) bezüglich der Entwickelung sklero- 
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1 Citirt nach Schmaüs, pathologische Anatomie des Rückenmarkes. 1901. S. 460. 
* a. a. 0. S. 461. 
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tischer Herde hervorgehoben hat, „welche sich gerade besonders an gefässreicheren 
Partieen des Centralnervensystems und um ein ventral gelagertes erkranktes oder 
thrombosirtes Gefäss herum zu entwickeln pflegen“. 

Indessen wie man auch die Frage discutirt, ob man schliesslich noch die 
hypothetischen moleculären Veränderungen nach Commotio des Hirns oder 
Rückenmarkes, an welche als directe Unfallfolge ja auch gedacht werden könnte, 
heranzieht oder nicht, zu einer definitiven Erklärung werden alle solche Ueber- 
legungen nicht führen und an der Thatsache nichts ändern, dass sich eine 
anfangs als functionelle Unfallneurose angesehene Krankheit allmählich als 
Dem. paralytica kennzeichnete, und dass diese sich antoptisch bestätigen liess. 

Gerade für die Unfallpraxis dürfte der Fall J. Interesse bieten und eine 
Mahnung dafür sein, dass man in der Begutachtung recht vorsichtig sein muss, 
wie das ja neuerdings allseitig und besonders betont wird. Vorhin habe ich der 
Würdigung des Unfalles als nur auxiliärer Ursache schon gedacht: für die prak¬ 
tische Begutachtung würde ja auch eine solche mehr skeptische Auffassung der 
ätiologischen Lage nichts ändern an der Nothwendigkeit, in meinem Falle 
analog dem GnASHBv'schen (s. o.) unter Umständen auch die Dementia paralytica 
als Unfallnervenkrankheit mit allen Consequenzen anzuerkennen. 


[Aas dem histologischen Laboratorium des Akademikers W. M. Bechtsebw ] 

2. Neue Methoden zur Färbung der Nervenzellen (zu der 
Frage von Saftcanälchen). 

Von Wladimir Passek in St. Petersburg. 

(Schluss.) 

Holm oben beschrieb in seinem Artikel: „Weitere Mittheilungen über den 
Bau der Nervenzellen“ 1 in den gangliösen Zellen der Kaninchen ein verschlossenes 
Netz der spaltenartigen Zwischenräume und identificirte sie mit Apparato reti- 
culare Golgi. Bei der Sublimatfixiruug mit Picrinsäure und mit der darauf 
folgenden Färbung durch Toluidinblau mit Erythrosin haben die Canälchen Wände, 
welche durch Erythrosin roth gefärbt worden sind; im Querschnitt sind sie kreis¬ 
artig. Manchmal beobachtete Holmgben, dass diese Canälchen die Grenzen der 
Zellen überschritten. In den grösseren Zellen liegen die Canälchen verstreut 
und bilden kein Netz. Als er die Untersuchungen fortführte, bemerkte er, dass 
das Canalnetz manchmal die innere Zone des Protoplasmas einnimmt (in den 
Zellen kleinerer und mittlerer Grösse); diese Zone nannte er „Endoplasma“. In 
der Stelle, wo sich das Canalnetz verzweigt, bemerkt man eine unvollständige 
Chromatolysis; die Stelle der Chromatolysis ist durch eine Zone aus kleinen Ti- 
groidklumpen umringt, nach welchen die Zone des Protoplasmas ohne Tigroid- 
substanz, „Ectoplasma“, folgt. Weiter bemerkte er eine Reihe von Uebergangs- 

1 Anatom. Anzeiger. XV. 1899. 
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formen im Zustande der Tigroidsubstanz „Endoplasma“, wenn das Tigroid vom 
Elementarchromotalysis zum völligem Verschwinden gelangt; so sieht Holmgben 
auf diesen letzteren Umstand, als auf einen gewissen physiologischen Zustand 
der Zelle. Endlich entdeckte Holmgben eine unmittelbare Verbindung der 
Canälchen mit der Chromatophilsubstanz: als er die intervertebralen Bündel mit 
dem Induction8strom reizte, fand er eine sehr sichtbare Vergrösserung des Ti- 
groids, zu gleicher Zeit waren auch die Canälchen ausgedehnt. Als Holmgben 
die Nervenzellen verschiedener Typen der wirbel- und krebsartigen Thiere unter¬ 
suchte, bemerkte er, dass die Zellen, die arm an Tigroidsubstanz sind, weniger 
Canälchen haben, was man bei dem Ueberfluss der Chromatophilsubstanz nicht 
bemerken kann. Später, wo er als Fixage l 3 / 4 —2,5 Wasserlösungen der Tri- 
chlormilchsäure anwandte und mit Weigebt’s Resorcinfuxin färbte, kam er zur 
Ueberzeugung, dass die Canälchen sich auf Kosten der Hineinpressung der Fort¬ 
sätze der endothelialen Kapseln in dem Protoplasma der Ganglienzellen bilden. 
Diese Kapselfortsätze verbinden sich miteinander und bilden ein verschlossenes 
Netz, indem sie sich in dem Protoplasma verzweigen. Im Inneren dieser Fort¬ 
sätze muss man Saftcanälchen, seiner Meinung nach, suchen. Holmgben dachte 
für dieses Netz den Namen „Trophospongium“ aus, weil die organisirten, dichten 
Theile des Canalnetzes fähig sind, in einen flüssigen Zustand überzugehen und 
ein canalförmiges Aussehen anzunehmen und darauf in der nachfolgenden Phase 
der physiko-chemischen Processe sich von neuem herzustelleu. Jener Theil des 
Netzes „Trophospongium“, welches sich auf lösen muss, langt anfangs zu schwellen 
an, hört auf sich zu färben (in Folge dessen die Wände der Canälchen nicht 
mehr zu sehen sind) und verwandelt sich schliesslich in flüssige canalformige 
Tropfen. Auf diese Weise sind die Saftcanälchen von Holmgben exogen und 
entstehen auf Kosten der Fortsätze der intracapsularischen Zellen, welche, indem 
sie ihre Theile für das Leben der Ganglienzellen opfern, sich auflösen, um in 
der nächsten Zeit die aufgelösten Theile mit neuen Sprösslingen zu ersetzen: 
„Sie können, wie ich denke, unter Verflüssigung ihrer Netztheile diese letzteren 
für das Leben der Nervenzellen, denen sie angehören, opfern, um im nächsten 
Augenblick die verflüssigten Theile durch neue Tropfungen zu ersetzen.“ Holm¬ 
gben bemerkte immer das diffuse Ausdehnen der Canalfortsätze der indothelialen 
Capsein an den Stellen, die besonders reich an Chromatophilsubstanz sind, und 
an jenen Stellen des Protoplasmas, wo das Tigroid verschwindet, verengern sich 
die Canälchen. Bei der elektrischen Reizung der Ganglienzellen fand Holmgben 
eine neue Erscheinung von Tigroidmassen und zu gleicher Zeit die diffus aus¬ 
gedehnten Canälchen. Diese letzten Facten weisen auf Tigroide hin, wie auf 
ein Product des Substanzwechsels, weil der Tigroid Überfluss die Entwickelung 
der Saftcanälchen bedingt Die Canälchen selbst, die Holmgben bei der letzten 
Fixirungsmethode mittels Trichlormilchsäure erhalten hat, haben unzweifelhaft 
den Folgerungscharakter. Am Anfänge seiner Untersuchungen bemerkte gewiss 
Holmgben Canälchen von arteriellem Charakter an den Stellen, wo sich Chro- 
matolysis befindet (z. B. „Endoplasma“), weil das Tigroid, indem es sich verflüssigt, 
das Sehen der mit Wändchen versehenen Arterialcanälchen gestattet; dieselben 
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originellen Schlussfolgerungen, zu welchen Holmgren in spätester Zeit gekommen 
ist, indem er behauptet, dass die Saftcanälchen sich auf Kosten der Ableger der 
Endothelialzellen formiren, welche ihre Theile zum Bestehen der Ganglienzellen 
opfern, was man auf folgende Weise erklären kann: die Trichlormilchsäure ver¬ 
flüssigt in bedeutendem Grade das Gewebe, besonders das verbindende; die 
Granulen der ausführenden Canälchen, indem sie aus den Grenzen der Nerven¬ 
zellen hervortreten, placiren sich zwischen den Bindegewebsfasern, die die 
Zelle überziehen. Die Granulen, welche mittels Trichlormilchsäure verflüssigt 
sind, und die Fasern des Bindegewebes maohen den Eindruck fixirter Tropfen. 
Was das Hineindrücken der intracapsulären Fortsätze betrifft, so gelang es 
mir, obgleich sehr selten, diese Erscheinung zu beobachten, aber es ist sehr 
schwierig, diesem Factum eine trophische Bedeutung zu geben. Von dieser 
eben erwähnten Eigenschaft der Trichlormilchsäure habe ich mich selbst über¬ 
zeugt 1 Indem ich die flüssige Eigenschaft dieser Säure vermindern wollte, ver¬ 
mischte ich sie mit verschiedenartigen Reactionen und bekam immer unbefriedigende 
Resultate. Einige der besten Mischungen, die mir gelangen, sind folgende: 

a) Trichlormilchsäure 10,0 

Formalin 10,0 

Aceton pur. 80,0 

In dieser Flüssigkeit bleiben die 1—*/* cm grossen Stückchen des Central¬ 
nervensystems 20 Stunden, dann 2—3 Stunden in Aceton, pur., Einbettung in 
Paraffin. Die Färbung: Tionin 1,0, Fenol 0,5, Spiritus 10,0, H 2 0—89,5 (wenn 
ich mich nicht irre, so ist dieses Tionin im Laboratorium der Herrn Prof. Metz- 
nicowa im Gebrauch); die Differenzirung in 1° Wassereosinlösung. Es ist auch 
günstig, in gesättigten Wasserlösungen von Saphranin, Toluidinblau und Bismark¬ 
braun zu färben; Wasser; Spiritus; Oleum Cajeputi, Canadabalsam. 

b) Triohlormilchsäure 1,0 

Aceton, pur. 20,0 

Aether. sulfur. 10,0 

Form. 2,0 

In dieser Flüssigkeit bleiben die 0,5—1,0 cm grossen Stückchen des Central¬ 
nervensystems 1,5—2,5 Stunden, dann überträgt man sie in Chloroform auf 
l a / 4 Stunden, und endlich in zwei Paraffinschalen, anfänglich auf l 1 /* Stunde in 
die eine, sodann auf a / 4 Stunden in die andere; dieses alles wird im Thermostat 
bei 52° gemacht; die zweite Schale mit den Präparaten überträgt man aus dem 
Thermostat in die Kälte. Die Färbung geschieht wie in dem ersten Falle. 

Mit Hülfe dieser letzten Methoden bekam man in der That diffus aus¬ 
gedehnte Ausführungscanälchen und von dem Vorhandensein der Canälchen haben 
sich die Zuhörer meines Berichtes auf der wissenschaftl. Versammlung der Klinik 
der Geistes- und Nervenkrankheiten überzeugt Die Canälchen, die ich mittels 
dieser Methoden bekommen habe, sind unzweifelhaft wie die fixirten Tropfen der 
Flüssigkeit, künstlicher Entstehung und sind auf Kosten der flüssigen Eigen- 

1 Das habe ich in meiner Mittheilnng auf der wissenschaftl. Versammlung der Klinik 
der Geistes* und Nervenkrankheiten in Petersburg am 18. Sept. 1903 mitgetheilt. 
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schaft der Trichlormilchsäure gebildet. Die Trichlormilchsäure verflüssigt in sehr 
kurzer Zeit jene Granulen, die man als eins der letzten Prodncte der regressiven 
Metamorphose der Nervenzellen ansehen muss, und welche sehr deutlich mit 
Hülfe folgender Mischungen erzielt wurden: Lösung von Osmiumsäure in Sub¬ 
limat + Mülleb ’scher Flüssigkeit. 

Etwas anderes stellen die Tractate über die Saftbahnen von Studnicka, Liob- 
bingia, Smibnow u. A. dar; diese Autoren, welche sich zu den Conserations- 
reactiven wandten und nicht zu denen, die Gewebe auflösen, bekamen Canal¬ 
systeme, welche ihrem Charakter nach entweder sehr nahe zu den Drainagen 
stehen, welche zum Durchdringen der nährenden Flüssigkeit des Blutes dienen, 
oder zu den Spalten, die zum Abfluss der Lymphe dienen. Denselben Drainagen¬ 
charakter haben auch die HoLMGBEN’schen Canälchen als er am Anfänge seiner 
Untersuchungen Sublimat mit Pikrinsäure an wandte. Studnicka beschreibt 
zwei Typen der Canälchen in den Trigemihuszellen bei Petromizon und Mixina: 
als gezackte Zwischenräume, welche manchmal die Peripherie des Keimes er¬ 
reichen und auch als Alveolen. Studnicka meint, dass die Canälchen aus der 
Vereinigung der Alveolen entstanden sind, worin er sich aber in sehr dünnen 
Schnitten nicht überzeugen konnte. Nach Stüdnicka’s Meinung entsteht die 
Formirung der Canälchen auf Kosten besonderer Reorganisation des Protoplasmas; 
so lange die Canälchen leben, sind sie mit Flüssigkeit angefüllt; diese Canälchen 
verbinden sich mit einem der die Zellen umgebenden Zwischenräume. Als 
Fixage benutzte Studnicka Sublimat und ZENKEBi’sche Flüssigkeit Man trifft 
die Alveolen oft in den Nervenzellen. Auf die Erscheinung der Alveolen kann 
man, scheint es mir, wie auf die Beendigung der Saftspalte im Querschnitte 
sehen, oder als die Durchschnitte der bogenförmigen Spalten, welche mit der 
Bogenhöhlung zu dem Gesichtskreise gewandt sind, in Folge dessen das Canälchen 
aus einer Vereinigung der Alveolen formirt zu sein scheint. Pugnat setzt voraus, 
dass die Canälchen nichts anderes als die Endverzweigungen der lymphatischen 
Gefässe sind. 

Sjobbing und Sjovall fanden, indem sie das Formol anwandten, ein Canal¬ 
netz in den Nervenzellen der Igel. Siovall weist auf zwei Typen der Saft- 
canälchen hin: der eine bei den grossen Zellen in Form von einzelnen Win¬ 
dungen und Alveolen, welche in dem Protoplasma verstreut sind, der andere 
windet sich als eine Guirlande um den Keim im Protoplasma der kleinen Zellen. 
Sjovall fand keine Wände bei den Canälchen. Smibnow fand Saftspalten in 
den Ganglienzellen eines 4monatlichen menschlichen Embryos, indem er als 
Fixage die FLEMiNG’sche Mischung benutzte. Er konnte nichts sicheres hinsicht¬ 
lich der Wände der Canälchen innerhalb der Zellen sagen, aber er constatirte 
das Factum des Bestehens der Wände bei den Canälchen, wenn die letzteren 
über die Grenzen der Zellen hervortraten. Weiter wies er auf den Zusammen¬ 
hang dieser Canälchen mit den lymphatischen Spalten hin, welche in dem 
Bindegewebe der Gaüglienbündel sichtbar sind. Kolbteb, Bochenek und 
Bethe fanden auch Saftcanälcben. Kolsteb hält die Canälchen für lympha¬ 
tische Spalten, welche nicht mit Wänden versehen sind; Bochenek behauptet 
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im Gegensatz zu Holmgren, dass nicht die Saftcauälchen innerhalb der inneren 
zelligen Fortsätze liegen, sondern umgekehrt, die inneren zelligen Fortsätze liegen 
innerhalb der Canälchen; Bethe bekam Canälchen, als Röhrchen mit körnigen 
fänden, welche weit über die Grenzen der pericellulären Räume übertreten; 
es gelang ihm nicht, diese Röhrchen zu injiciren. Nach Retzius’ Meinung sind 
die Canälchen mit Apparat*» reticulare Golgi identisch, und zwar weil es ihm 
gelang, die gegenseitige Berührung der Theile appar. retic. mit der Peripherie 
der Zellen zu beobachten. 

Denaggio behauptete das Factum der Existenz der Saftcanälchen in ver¬ 
schiedenen Theilen des Centralnervensystems der Hunde. Er erkennt nicht die 
Verbindung der Canälchen, die innerhalb der Zellen liegen, mit den Gestaltungen, 
die ausserhalb der Zellen liegen, an. 

Indem Tschasownikow die Natur der Saftcanälchen (in den Ganglien¬ 
zellen der Tauben und Katzen) erforschte, kam er zu der Ueberzeugung, dass 
die Saftbahnen sich auf Kosten der Kerne bilden, welche zwischen den kleinen 
Tigroidklumpen erscheinen und nach einer ganzen Reihe von Verwandlungen 
sich in Saftbahnen umwandeln. Diese Saftbahnen treten in Verbindung mit 
den Räumen, die sich bei den Zellen befinden. Im Moment der Reizung 
der Nervenzellen vergrössert sich die Zahl der Körner, aber die Saftbahnen 
fehlen oft. Besonders klar zeigen sich die Canälchen bei der Verminderung der 
Quantität der Chromatophilsubstanz; die Anwesenheit der Canälchen äussert sich 
durch die Verminderung des Umfanges der Zelle. Indem er diese Facta mit dem 
Factum des Zusammenziehens (Runzelns) und der dunklen Färbung des Keimes, 
in der Zeit des Hervortretens der Canälchen, vergleicht, setzt Tschasownikow 
voraus, dass die Saftcanälchen, indem sie sich auf Kosten des Tigroid- und des 
Keimsaftes bilden, ein Phänomen des Hinausführens aus der Zelle der Producte 
des Stoffwechsels darstellen. 

Einerseits kann man voraussetzen, dass Tschasownikow mit den hinaus¬ 
führenden Canälchen zu thun hatte, die sich gänzlich aus kleinen Tigroidklumpen 
bilden, d. h. mit den hinausführenden Canälchen, auf welche ich in dieser Mit¬ 
theilung prätendire; andererseits ist die Zulassung möglich, dass in den Präpa¬ 
raten von Tschasownikow die lymphatischen innerzeiligen Spalten hervortraten, 
welche SMiBNOw’schen Spalten ähnlich sind und sich in den Stellen der Auf¬ 
lösung der Chromatophilsubstanz zeigten, was besonders die Zeichnungen des 
Autors zeigen. Solch ein Unterschied in den Resultaten der Leistungen, die 
ich eben aufgezählt habe, ist durch die Verschiedenheit der Methoden der Be¬ 
arbeitung, welche die Forscher benützten, bedingt: so z. B. Holmgren, indem 
er zum Fixiren Sublimat mit Pikrinsäure an wandte, bekam bei den Canälchen 
Wände, welche sich sehr hell durch Erythrosin färbten; Smibnow fixirte mit der 
FLEMiNG’scheu Mischung und bemerkte Wände bei den ausserhalb gelegenen 
Canälchen, während die bei den innerhalb der Zellen gelegenen Canälchen ohne 
Wände waren; vielleicht ist die FLEMiNG’sche Mischung nicht fähig, die Con- 
turen der Wände der Canälchen auf dem Protoplasma der Nervenzellen hervor¬ 
zuheben, doch kann es auch sehr wahrscheinlich sein, dass Smibnow Spalten 
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entdeckte, die für den Abfluss der Lymphe bestimmt waren, aber nicht die 
Drainagen der Arterien, welche zum Durchdringen der Nährstoffe dienen. 

Es ist sehr schwer, die Frage über die genaue Classificirung der Saft- 
canälchen zu entscheiden, welche durch verschiedene Autoren auf Grund litt% 
rarischer Forschungen erhalten wurden, weil es nothwendig ist, abgesehen von 
den Methoden noch die Eigenschaft jeder Untersuchung.zu berücksichtigen; und 
das letztere wird unmöglich. Die Controle einiger Bearbeitungsmethoden, wie z. B. 
mit Hülfe der Mischung von Fleming, von Zenkeb und Sublimat mit Pikrin¬ 
säure, gab mir Resultate, die analog den gegebenen der Litteratur sind, und 
die Vergleichung dieser mit den Resultaten, die ich bekommen habe, geben 
mir das Recht, die Existenz von drei Arten von Canälchen in den Nerven¬ 
zellen vorauszusetzen: die eine Art stellt ein Netz der arteriellen Sprösslinge dar, 
welche sich in dem Körper der Zelle verzweigen. Diese Sprösslinge, die mit 
Wänden versehen in die Zellen dringen, verlieren allmählich die Wände und 
gehen in Drainagen über, welche keine Wände besitzen. Diese Drainagen sind 
für das Durchdringen der nahrhaften Flüssigkeit des Blutes bestimmt; die 
zweite — ohne Wand versehene — für Abfluss der Lymphe, und die dritte, 
die sich auf Kosten der Zerlegung der Chromatophilsubstanz formirt. Die letzte 
Art der Canälchen kann man sogar nicht zu den Canälchen in der eigentlichen 
Bedeutung dieses Wortes rechnen, diese Art der Canälchen ist das präformirte 
Element der Nervenzelle und die Gestaltung solcher Canälchen ist mit der 
zufälligen Vertheilung der Ellemente, welche es bilden, bedingt. Dieses Element 
ist die Chromatophilsubstanz zwischen den festen Theilen des Protoplasmas. 
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n. Referate. 

Anatomie. 

i) Contribution a l’etude des voies oLfaotives, par A. van Gehuchten. 

(N6vraxe. VI. Fase. 2.) Bef.: Max Bielschowsky (Berlin). 

Verf. hat bei einer Anzahl von Kaninchen den Bulbus olfactorius tkeils in 
seiner mittleren, theils in der dem Lob. olf. benachbarten hinteren Partie durch- 
schneiden lassen und die auftretende Degeneration im Bilde der Marchi’schen 
Methode verfolgt. Die Präparate zeigten eine complette Degeneration der sogen, 
äusseren Olfactoriuswurzel bei gleichzeitiger Intactheit der vorderen Commissur. 
Daraus geht hervor, dass keine Faser der vorderen Commissur aus einer Mitral* 
oder Pinselzelle des Bulbus ihren Ursprung nehme. Die Axone dieser Zellen 
bilden in ihrer Gesammtheit die äussere Wurzel und lassen sich in den Lobus 
pyriformis verfolgen. 

Die Pars olfactoria der Commissur könne demnach nicht von secundären 
Neuronen gebildet sein, sondern nur von Fasern 8. Ordnung, deren Ursprungs¬ 
zellen bereits im Lobus olf. zu suchen sind. 

Ferner deuten die Befunde des Verf.’s darauf hin, dass der Biechantheil der 
vorderen Commissur nicht alB ein echtes, homologe Hemisphärenpunkte verbindendes 
Commissurenbündel, sondern als eine Kreuzung von Associationsfasern betrachtet 
werden müsse, welche die Lobuszellen der einen mit den Bulbuszellen der ent¬ 
gegengesetzten Seite in Verbindung setzen. 


Experimentelle Physiologie. 

2) Ueber den Einfluss der An&mie auf die Erregbarkeit der weissen Sab- 
stans des Centralnervensystems« von Dr. U. Scheven. (Archiv f. Psych. 
u. Nervenkrankh. XXXIX. 1904.) Ref.: G. Ilberg. 

Unterbindet man beim Kaninchen die 4 Kopfarterien, so lassen sich nach 
wenigen Minuten durch faradische Hirnreizung keine Zuokungen der Kopf- und 
der Extremitätenmuskeln mehr auslösen — auch nicht bei stärksten Strömen und 
Versenkung der Elektroden in beliebiger Richtung und beliebige Tiefe. In Folge 
der Arterienunterbindung wird aber auch das spinale motorische Centrum für die 
vorderen Extremitäten im oberen Halsmark gelähmt. Aus diesen und anderen 
Gründen bediente sich Verf. der Embolisirungsmethode, und zwar der Paraffin- 
injection in die Carotis, um das Grossbirn allein anämisiren zu können und den 
Erfolg der Reizung der Marksubstanz mit versenkten Elektroden und stärksten 
Inductionsströmen beobachten zu können. Es wurde nach erfolgter Trepanation 
das Rindencentrum für die vorderen Extremitäten durch Reizung bestimmt und 
eine geringe Menge von geschmolzenem Paraffin (0,25 — 0,3 ccm) intraarteriell in- 
jicirt. Die elektrische Erregbarkeit des GehirnB bei Versenkung der Elektroden 
und Anwendung stärkster Ströme war dann wie bei Anämisirung des ganzen 
Gehirns erloschen, da in Folge der durch die Gefässinjection bedingten Absperrung 
der Blutzufuhr die weisse Substanz des Gehirns in ähnlicher Weise, wie es von 
der grauen schon lange festgestellt ist, ihre Erregbarkeit durch den Inductions- 
strom eingebüsst hat. 

Versuche bei Hunden, die schwieriger zu deuten sind, führten zu gleichen 
Ergebnissen. 

3) Beitrag aur Lehre von der Urticaria, von Julius Baum. (Berliner klin. 
Wochenschr. 1905. Nr. 1.) Ref.: Blum (Pankow-Berlin). 

Dem Verf. ist es gelungen, bei Fröschen, die die dazu erforderliche Disposi¬ 
tion besassen, durch Aufträufeln von Aethylenglykol auf die Schwimmhaut Ver- 
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ändernngen zu erzeugen, die der Quaddelbildung bei der Urticaria analog sind. 
Man kann den ganzen Vorgang unter dem Mikroskop beobachten. 

Die Quaddel entsteht in letzter Linie durch Austritt von Serum aus den 
Capillaren, ohne Beimischung von geformten Elementen und schwindet durch 
Resorption des Transsudats. Dieselbe Erscheinung lässt sich auf der menschlichen 
Haut erzeugen, wenn man das Epithel leicht lädirt und Aethylenglykol aufpinselt. 
Verf. weist an der Hand seiner Beobachtung am Mikroskop die Unna’sohe 
Theorie, dass Venenspasmus die Ursaohe der Quaddelbildung sei, zurück und 
scheint mehr zu der Neisser’schen Ansicht hinzuneigen, dass die arterielle Hyper¬ 
ämie in Folge Reizung der gefässerweiternden Muskeln durch das chemische Agens 
oder ein Ingestum anzuschuldigen ist. 


Pathologische Anatomie. 

4) Congenital oysts of the fourth ventriole, by J. Ramsay Hunt. (Amer. 

Journ. of med. Sciences. 1904.) Ref.: Max Bielschowsky (Berlin). 

Der casuistischen Mittheilung liegen 2 Fälle von cystischer Erweiterung des 
4. Ventrikels zu Grunde, welche beide mit Tumoren in der Nachbarschaft ver¬ 
gesellschaftet waren. In dem 1. Falle handelte es sich um ein Sarcom, welches 
den linken Thalamus opticus einnahm und von dort bis zur basalen Fläche des 
Pons vordrang, im zweiten um ein Gliom, welohes vom rechten Hirnschenkelfuss 
seinen Ausgang nahm und gleichfalls die benachbarten Gebiete des Pons infiltrirte. 

Aus der Thatsache, dass die Cystenwandung aus markhaltigen Nervenfasern 
und Neuroglia bestand, dass Reste einer Epithelauskleidung an ihr nachweisbar 
waren, und aus einigen anderen, weniger stichhaltigen Gründen glaubt Verf. den 
Schluss ziehen zu dürfen, dass die Cysten congenitalen Ursprunges seien und vor 
dem Einsetzen der Neubildung bestanden haben. 


Pathologie des Nervensystems. 

6) Grundlinien einer Psychologie der Hysterie, von Dr. Willy Hellpach. 

(Leipzig 1904, Wilhelm Engelmann.) Ref.: Toby Cohn (Berlin). 

Anknüpfend an seine eigenen früheren Arbeiten, sowie an die der neueren 
Hysterieforscher, von denen namentlich Moebius und Freud dem Verf. Anregungen 
gegeben haben, sucht Verf. in sehr eingehender Weise die Hysterie psychologisch 
zu analysiren und ihre Genese sowie die ihrer Einzelsymptome klarzulegen. Nach 
ihm ist die analytische Wurzelerscheinung des hysterischen Intellectes die phan¬ 
tastische Apperception, die Wurzel des hysterischen Willens die „psycho-pbysische 
Disproportionalität zwischen Affect und Affectausdruck“, derart, dass bei den Hyste¬ 
rischen die normale Zuordnung der Ausdruckserscheinungen zu den Gefiihlserleb- 
nissen qualitativ, intensiv und extensiv gestört erscheint. Die hysterische Be¬ 
wegungsstörung umfasst Bewegungscomplexe, die in sprachlichen Begriffen fest¬ 
gelegt sind; die Hyp- und Anästhesie ist als apperceptive Empfindungsschwächung 
zu verstehen, Hyper- und Parästhesieen sind zum Theil rein physisch verursacht, 
zum Theil Suggestiverscheinungen. An der Hand der psychologischen Analyse 
der pädagogischen Irrthümer bei der Lenksamkeitspflege des Kindes erklärt Verf. 
seine Theorie der Genese der Hysterie aus „Verdrängung (sc. von Affecten oder 
Affectausdrücken) und Lenksamkeit“. Er nähert sich damit bewusst der Freud’- 
schen Anschauung, geht aber darin über Freud hinaus, dass er Freud’s ein¬ 
seitige Betonung sexueller Momente in der Affectverdrängung verwirft. Er ac- 
ceptirt auch Br euer’s Con versionslehre, betont aber ausdrücklich und begründet 
es eingehend, dass der Begriff des „Unbewussten“ für die Deutung der Hysterie 
überflüssig ist. Die Bewusstseinsspaltung, die nach Moebius und Breuer das 
Wesentliche der Hysterie ausmacht, hält Verf. nur für den Höhepunkt, den „Gipfel 
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der Hysterisirung“. — Ein Schlusscapitel behandelt das „socialpathologische 
Hysterieproblem“. Die historische Grundlage der Hysterie ist das lenksame Zeit¬ 
alter; in einer sonst der Lenksamkeit entfremdeten Cultur beruht sie auf Ueber- 
resten historischer Lenksamkeit; nur historisch, durch radicale Ueberwindung der 
Lenksamkeit kann eie überwunden werden. 

6) Two lectures on the diagnosia of hysteria, by Purves Stewart. (The 
practitioner. 1903.) Ref.: *H. Haenel (Dresden). 

Verf. bringt in Vortragsform eine Uebersicht über die gewöhnlichen und 
einige aussergewöhnliche Symptome der Hysterie. Für ihn ist das Fehlen der 
Hemmungen eine häufigere Ursache motorischer Anomalien bei Hysterischen als 
das Uebermaass derselben. Die Hemianästhesie ist nach seinen Erfahrungen meist 
eine linksseitige, bei Linkshändern dagegen häufiger rechtsseitig. Die sensoriellen 
Anästhesieen werden des genaueren beschrieben. Bei der hysterischen Gangstörung 
wird darauf aufmerksam gemacht, dass, im Gegensatz zu der bei organischer 
Hemiplegie, meist der innere Fussrand nachgeschleppt wird. Die Behauptung des 
Verf.’s, dass Muskelatrophie in hysterisch gelähmten Gliedern, wenn sie in seltenen 
Fällen auftritt, nur auf Nichtgebrauch zurückzuführen sei, muss als nicht ganz 
zutreffend bezeichnet werden: es giebt Fälle, in denen die Atrophie so rasch ein- 
tritt, dass diese Erklärung unzureichend erscheint. Unter den visceralen und 
vasomotorischen Symptomen wird u. a. auf die „Pseudo-Appendicitis“ und auf die 
Selbstbeschädigungen, die seltene Hautafifectionen Vortäuschen können, hingewiesen, 
und zum Schluss betont, wie häufig sich hysterische Symptome zu organischen 
Erkrankungen sowohl des Nervensystems, als auch anderer Organe hinzugesellen 
können, eine Thatsache, die therapeutisch in beiden Beziehungen sehr wichtig ist. 

7) Erfahrungen aus einer 40jährigen neurologischen Praxis, von Holst. 
(Stuttgart 1903, Ferdinand Enke. 67 S.) Ref.: Determann (St. Blasien). 

Verf. beschäftigt sich in diesem Werkchen nur mit functioneilen Neurosen. 
Wenn auch die in manchen Theilen unnöthige Breite die Lectüre ungünstig be¬ 
einflusst, so erweist sie sich doch interessant wegen der auf grosser Erfahrung 
beruhenden Auffassung der Aetiologie, Prognose und Therapie der Hysterie. Vor 
Besprechung derselben macht Verf. in dem Capitel „Allgemeines über die eigent¬ 
liche Aufgabe des praktischen Arztes“ auf die Selbstheilung der Krankheiten auf¬ 
merksam und die daraus folgende Stellungnahme des Arztes, der nicht „heilen“, 
sondern „zur Heilung verhelfen“ soll. Die Berücksichtigung der natürlichen In- 
stincte des Kranken, besonders in diätetischer Beziehung, wird unter Anführung 
von Krankengeschichten anempfohlen. Das 2. und 4. Capitel, welche etwas un¬ 
vermittelt aneinandergereiht sind, handeln über Heilanstalten für Nervenkranke. 
Es werden in ihm die Bestrebungen zur Errichtung von Volksheilstätten berührt 
und dabei besonders der Werth der Arbeit als Behandlungsprincip, sowie für 
andere Fälle die Verwerthung absoluter Ruhe hervorgehoben; es soll die Behand¬ 
lung in den Anstalten für Aermere oder Reichere eine im wesentlichen psychische 
und dabei persönliche sein. Verf. kommt dann zum Haupttheil seiner Arbeit: 
„Bemerkungen zur Diagnose und Therapie der Hysterie“. Indem er die Hysterie, 
auch die monosymptomatischen Formen ohne hysterische Stigmata, als „psychogene 
Neurose“ (Rieg er) auffasst, bestreitet er auf das entschiedenste der Auffassung 
der Hysterie als einer Psychose ihre Berechtigung. Einen hysterischen Charakter 
gebe es ebenso wenig, wie eine hysterische psychopathische Minderwertigkeit; 
die psychischen Defecte seien nicht ein Charakteristicum, sondern eine häufig vor¬ 
kommende Complication bei der Hysterie. Die nervöse Anlage, auf Grund welcher 
die Hysterie sich auf baut, sei durchaus nicht gleichbedeutend mit dem Begriffe 
der psychopathischen Minderwertigkeit oder der Degeneration. Bezüglich der 
Therapie schliesst sich Verf. dem Möbius’schen Satze an: „da alle Erscheinungen 
der Hysterie durch Vorstellungen entstanden sind, so können sie auch nur durch 
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Vorstellungen geheilt werden“, und zwar folgt er Bruns in der Methode der 
„zweckmässigen Vernachlässigung“ in der Behandlung der Symptome. Im letzten 
Capitel: „Ueber die Hysterie bei Gebildeten und bei Ungebildeten“ versucht Verf. 
den psychogenen Vorgang bei der Entstehung der Hysterie in vier verschiedene 
Formen einzutheilen: 

1. die von der affectiven Vorstellung ausgehende Erregung wird direct in 
ein körperliches Phänomen convertirt (Breuer und Freud), 

2. derselbe Vorgang ruft zugleich ebenso unmittelbar neben den körperlichen 
Symptomen auch irgend eine Störung in den psychischen Functionen hervor, 

3. das psychische Trauma ruft die körperlichen Folgen direct hervor, gewisse 
psychische Erscheinungen folgen allmählich nach, 

4. zunächst, d. h. gleich nach den psychischen Ursachen, treten gar keine 
Folgen ein, dagegen hinterlassen dieselben einen Seelenzustand, der allmählich 
seine verderblichen Wirkungen geltend macht und später eine Umsetzung ins 
körperliche verursachen -kann. 

Von diesen vier Formen sollen die erste vorzugsweise bei ungebildeten, die 
zweite und dritte bei ungebildeten sowohl wie bei gebildeten Kranken, die vierte 
nur bei gebildeten Kranken Vorkommen. Verf. führt zwar einige ganz gut in dieses 
Schema passende Krankengeschichten an und giebt eine statistische Zusammenstellung 
über Hysterie bei Männern und Frauen in der Krankenhaus- und PrivatpraxiB, 
jedoch kann Bef. ihm in dieser Schablonisirung und der prognostischen Verwerthung 
derselben nicht folgen. Es kommen doch oft ganz andere Factoren wie Bildung 
und Milieu bei der Wirkung der psychischen Ursachen in Betracht; es ist da 
jeder Fall verschieden und er muss für sich in seinen Ursachen und seiner Ent¬ 
stehung betrachtet werden. Besonders giebt auch wohl nicht immer die geistige 
Bildung eine gewisse Garantie gegen die unmittelbaren Folgen deB psychischen 
Traumas. 

8) Hysteria and nearasthenia, by Seymo,ur S. Sharkey. (Brain. Spring 
1904.) Bef.: L. Bruns (Hannover). 

Geistreiche und lesenswerthe Auseinandersetzungen über die Pathogenese und 
Behandlung der Hysterie und Neurasthenie, die sich zu einem Beferate nicht 
eignen. Verf. versucht die Symptome der Hysterie auf Grundlage der Hirnphysio¬ 
logie — speciell der Bindenphysiologie — und Anatomie zur erklären; dabei 
stösst er naturgemäss auf grosse Schwierigkeiten. 

8) Die Hysterie des Kindes, von Geh. Med.-Bath Prof. Dr. A. Eulenburg in 
Berlin. (Moderne ärztliche Bibliothek, herausgegeben von Dr. Ferdinand 
Karewski. Heft 17. Berlin 1905, LeonhardSimionNf.) Bef.: Kurt Mendel. 

Verf. definirt die Hysterie folgendermaassen: Es ist eine zumeist in ange¬ 
borener Veranlagung wurzelnde, chronisch verlaufende Psychoneurose, die als solche 
sich in ihrer Eigenart vor allem als eine Erkrankung des Vorstellungslebens kund- 
giebt, das durch ungemeine Labilität und durch abnorm erhöhte expansive und 
excessive Beactionsfähigkeit auf innere und äussere Eindrücke („Impressionabilität“) 
gekennzeichnet ist: eine Eigenart des psychischen Geschehens, mit der sich in der 
Begel auch eine in hohem Grade gesteigerte Einbildungskraft, gesteigerte affective 
und reflectorische Erregbarkeit und dementsprechend gesteigerter Drang zu krampf¬ 
haften motorischen Entladungen („Couvulsibilität“) — andererseits Herabsetzung 
der Willensenergie und des willkürlichen motorischen Handelns („abulische In- 
sufficienz“) bis zur vollendeten „Lähmung“ in grösserem oder geringerem Umfange 
verbinden. Zur „kindlichen“ Hysterie rechnet Verf. für beiderlei Geschlecht alle 
Fälle von Hysterie bis zum vollendeten 14. Lebensjahr. In seiner Privatpraxis 
zählte Verf. unter 226 Fällen unzweifelhafter Hysterie 17 Fälle bei „Kindern“ 
=*8,l°/o> unter diesen 17 Fällen waren 8 Mädchen und 9 Knaben (* 53°/ 0 
Knaben; bei Erwachsenen fand er nur 7,9°/ 0 Männer!). Verf. bespricht des näheren 
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die Symptomatologie der Hysterie im Kindesalter, ihre Aetiologie (bei der in erste 
Reihe die erblich degenerative Veranlagung [Belastung] in Frage kommt), Diagnose 
(Abgrenzung gegen Epilepsie!), Prognose (die Verf. im ganzen für etwas besser 
hält, als diejenige der Hysterie der Erwachsenen), Prophylaxe und Therapie (Er¬ 
ziehung, psychische Therapie, Entfernung des Kindes aus dem Elternhaus, Wach¬ 
suggestion und Hypnose, Elektricität, Magnetapplication, Massage u.s.w.). Die 
Aussagen hysterischer Kinder vor Gericht sind fast absolut werthlos. 

10) Eine typisohe Form der Hysterie im Kindesalter and ihre Beziehung 

za der Anatomie der Linea alba, von Josef Friedjung. (Zeitschr. f. 

Heilkunde. XXV. 1904. S. 209.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Eine ungemein interessante Arbeit, welche alle Beachtung ebenso sehr seitens 
der Anatomen, als der Neurologen verdient. 

Rüdinger hat 1897 einen mit eigentümlichen Schmerzanfällen einhergehen¬ 
den Syroptomencomplex bei 6—9jährigen Kindern beschrieben, welchen er mit 
Incarcerationserscheinungen durch Diastasen der Linea alba in Verbindung brachte. 
Ein dachziegelartig angelegter Heftpflasterverband bewirkte sofortige Heilung. 

Ref. muss es sich versagen, den ganzen scharfsinnigen Gedankengang wieder¬ 
zugeben, der Verf. veranlasste, bei diesem eigenartigen Bilde überhaupt Hysterie 
in Erwägung zu ziehen, und will nur die neuen Thatsachen aus der Arbeit mit¬ 
theilen. 

Die Publication zerfällt wesentlich in zwei Theile. In dem ersten, rein ana¬ 
tomischen, zeigt Verf., gestützt auf sorgfältige Untersuchungen an 100 lebenden 
Kindern jenseits des 2. Lebensjahres, an 19 todtgeborenen Früchten, 47 Säuglings¬ 
leichen und 6 Cadavern älterer Kinder, dass eine Diastase der Linea alba bei 
Kindern bis hinauf in die Zeit der Geschlechtsreife eine physiologische Erschei¬ 
nung ist. 

Eine genaue Prüfung derselben 100 normalen Kinder zeigte nun des weiteren, 
dass dem Verhalten des Cornealreflexes für die Diagnose der Hysterie im 
Kindesalter keine wesentliche Bedeutung beigemessen werden kann (was — neben¬ 
bei bemerkt — für die Technik der Narcose nicht unwichtig ist), dass aber auch 
die Herabsetzung der Lebhaftigkeit des Rachenreflexes im Kindesalter kein 
sicheres Kriterium für oder gegen Hysterie abzugeben geeignet ist. Von 
wesentlicher diagnostischer Bedeutung sind aber gewisse Druckpunkte, und zwar 
besonders der Processus spinosi der Halswirbelsäule und die „Ovarie“. 

Nach diesen werthvollen Voruntersuchungen beschreibt nun Verf. das eingangs 
erwähnte Rüdinger’sche Krankheitsbild als Typus abdominalis der Hysterie im 
Kindesalter, wobei er auf ein Material von 37 Fällen hinweisen kann (17 Knaben, 
20 Mädchen, davon 16°/ 0 jüdischer (!) Kinder. 

Die Anfälle traten spontan, oft mehrmals des Tages, dann wieder in ausser¬ 
ordentlich langen Intermissionen auf. Die Kleinen werden blass, krümmen sich 
jammernd nach vorn und pressen die Hand gegen die Magengrube. Stuhl stets 
in Ordnung. Irgend welche suggestive Therapie (der früher erwähnte Heftpflaster¬ 
verband sowohl, wie z. B. Tinct. Valeriana) beseitigen prompt und dauernd das 
Uebel. Diagnostisch kommen ausser der charakteristischen Anamnese, der Stig¬ 
men u.s.w. natürlich auch negative Momente in Betracht (normales Verhalten der 
gastro-intestinalen Functionen u.s.w.). 

4 Tabellen (mit schematischen Zeichnungen der Linea alba) im Texte ver¬ 
anschaulichen das anatomische Ergebniss, 37 genaue Krankheitsgeschichten den 
klinischen Theil dieser lehrreichen Arbeit. 

11) Ein Fall von hysterischer Aphasie im Kindesalter, von Abram Bas- 

senco. (Inaug.-DiBsert. Berlin 1904.) Ref.: Hugo Levi (Stuttgart). 

Der 12jähr. Knabe, der im Januar 1904 in der Poliklinik von Prof. Mendel 
zur Beobachtung kam, bot seit Herbst 1903 eine Sprachstörung, die dem Lehrer 
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auffiel: beim Versuch, irgend ein Wort auszusprechen, blieb er öfter in der Mitte 
stecken und erklärte dann auf Befragen, dass er das Wort nicht herausbringen 
könne; so sollte er z. B. Butter aus dem Laden holen und kam mit leeren Händen 
zurück und erklärte, im Laden habe ihm die Sprache versagt, so dass er das 
nöthige Wort nicht habe herausbringen können. 

Der Vater ist Alkoholiker, in der Familie besteht tuberculöse erbliche Be¬ 
lastung, eine Schwester hat als Kind Chorea durchgemacht. — Die körperliche 
Untersuchung ergiebt ausser Anämie keinen pathologischen Befund. Der Knabe 
ist schüchtern, er spricht langsam, mit oft langdauernden Unterbrechungen, welche 
am Anfang des Satzes, nicht aber zwischen den Wörtern oder Buchstaben, statt¬ 
finden. Während der Unterbrechungen athmet er ruhig, ohne Krämpfe der Ge¬ 
sichts- oder Halsmusculatur. 

Während er das nöthige Wort nicht aussprechen kann, vermag er doch 
Aeusserungen wie „es geht nicht heraus“ u.s.w. gut zu machen. 

Unter entsprechender Behandlung(Feriencolonie, gute Ernährung, Eisen u.s.w.) 
geht die Störung zurück. 

Eine allgemeine Darstellung der Lehre von der Aphasie ist der speciellen 
Betrachtung der hysterischen Aphasieen vorausgeschickt. 

12) Interessanter Fall infantiler Hysterie, von E. Schiff. (Budapesti orvosi 

ujsag. 1904. Nr. 3.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Bei vollkommenem Wohlbefinden plötzlich eingetretene Lähmung der unteren 
Extremitäten bei einem Kinde; die Lähmung erinnert an eine spastische spinale 
Lähmung, doch mangeln alle Zeichen einer organischen Erkrankung, weshalb 
Verf. eine functionelle Nervenkrankheit supponirt, obwohl sämmtliche hysterische 
Stigmen fehlen, wie bei infantiler Hysterie gewöhnlich. In oberflächlicher Chloro- 
formnarcose ziemliche Rückkehr der Motilität; bei fortgesetzter suggestiver Be¬ 
handlung (Faradisation, Massage) rasche Heilung des seit l 1 / 4 Jahr bestehenden 
Leidens. 

13) Abdominale Scheingesohwiilste bei hysterischen Kindern, von Dr. Beck. 

(Monatsschr. f. Kinderheilk. 1905.) Ref.: Eugen Neter (Mannheim). 

Bei dem ersten der vom Verf. beobachteten Fälle handelt es sich um ein 
13jähr. Mädchen. Keinerlei erbliche Belastung. Patientin soll bis zum 7. Lebens¬ 
jahre an ungefähr alle 6 Wochen auftretenden Krämpfen gelitten haben. Seit 
2 Jahren Anschwellung in der Mitte der Oberbauchgegend, die allmählich immer 
mehr zunahm. Gleichzeitig Klagen über Leibschmerzen. Allgemeinbefinden, 
Appetit, Stuhlgang stets in Ordnung. Behufs Operation des Tumor abdominis 
aufgenommen. 

Statu8: Graciles Mädchen in mässigem Ernährungszustand (54 Pfd.). Aus¬ 
gesprochener neuropathischer Habitus, leidender Gesichtsausdruck, faltige Stirn. 
Objectiver Befund — mit Ausnahme des Abdomens — normal. Der Leib ist im 
Epigastrium bis zum Nabel hin kuglig vorgewölbt, wo die tumorartige Anschwellung 
in einer nach unten convexen Linie abschliesst. Die untere Partie des Bauches 
ist kahnartig eingezogen, die Bauchmusculatur daselbst straff gespannt. Der Tumor 
ist von weich-elastischer Consistenz, zeigt keine Fluctuation, ist auf Druck an¬ 
geblich sehr schmerzhaft, verschiebt sich nicht bei der Athmung. Der Percussions- 
schall ist über ihm tympanitisch gedämpft. Bei längerer Beobachtung zeigt sich, 
dass die Grösse der Geschwulst wechselt. 

Die Diagnose deutete auf eine Scheingeschwulst, hervorgerufen durch An¬ 
füllung des Magens mit verschluckter Luft bei partieller Contraction der Bauch* 
deckenmusculatur. 

Die psychische Behandlung erzielte raschen Erfolg. 

Der 2. Fall — ein 9jähriges Mädchen — zeigte im Wesentlichen dasselbe 
Krnnkheitsbild. 
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IIL A.us den Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 3. Juli 1905. 

Herr E. Mendel eröffnet die Sitzung mit einem Nachruf auf Wernicke. 

1. Herr Remak demonstrirt a) den in der Mai-Sitzung vorgestellten Kranken 
mit atypischer Syringomyelie des Halsmarkes, bei dem seither ein neues 
Symptom aufgetreten ist: fibrilläre Muskelzuckungen wogenden Charakters (Myo- 
kymie) im Quadriceps, den Oberschenkelbeugern und der Wadenmusculatur des 
linken Beines. Vortr. will keine bestimmte Deutung des Phänomens in Bezug 
auf den Fall und seine Diagnose geben, bemerkt nur, dass die Art der Zuckungen 
nicht dem entspricht, was man bei spastischen Paresen an unfreiwilligen Zuckungen 
beobachtet. Es ist möglich, dass es sich um eine functioneile Störung handelt, 
vielleicht aber auch um den Ausdruck anatomischer Veränderungen in den Vorder¬ 
hornzellen des Rückenmark es; 

b) einen im Jahre 1892 in der Discussion zu Oppenheim’s Vortrag über 
atypische Gllosls erwähnten Patienten (vergl. d. Centralbl. 1892. S. 760), der, 
zur Zeit 71 Jahre alt, ausser der damals geschilderten Atrophie der Schulter- 
musculatur rechts eine seit October 1898 langsam entstandene Schwäche und 
Atrophie der Schultermusculatur der linken Seite darbietet, dabei deutliche 
fibrilläre Zuckungen. Die anfangs nachgewiesene Störung der Sensibilität, die im 
Jahre 1892 bereits verschwunden war, ist auch jetzt nicht zu constatiren. Es 
handelt sich also um den humero-scapularen Typus der Syringomyelie ohne Sensi¬ 
bilitätsstörungen, und zwar doppelseitig. 

2. Herr M.Rothmann: Demonstration von Präparaten: a) Tumorbildungen 
an der Schädelbasis. I. Geschwulstmetastasen in der hinteren Schädel¬ 
grube. Bei einem 69jährigen Mann entwickelte sich Ende 1904 eine leichte 
Schwäche der rechten Hand. Am 20. Februar 1905 kommt es zu einer Apoplexie 
mit rechtsseitiger Lähmung, die sich bis auf eine leichte Parese des rechten Armes 
zurückbildet. Im Krankenhause am Urban wird eine Schluckbehinderung mit 
Oesophagusverengerung 33 cm hinter der Zabnreihe constatirt. Am rechten Arm 
ist die Berührungsempfindung herabgesetzt, an den Fingern besteht eine Störung 
des Lagegefühls, der stereognostische Sinn ist aufgehoben bei intacter Schmerz¬ 
empfindung. Der rechte untere Facialis und Hypoglossus sind paretisch. In der 
Folge kommt es zu Anfällen Jackson’scher Epilepsie, ausgehend von den Fingern 
der rechten Hand, auf ganzen Arm und Gesicht übergreifend. Pat. wird aphasisch. 
Es lässt sich jetzt rechts eine Parese des N. VII und VIII, eine Lähmung von 
IX, X, XI (schwächer) und XII feststellen, während links nur N. IX und X schwer 
paretisch sind. Die Stimmbänder stehen in Gadaverstellung; die rechtsseitige 
Accessoriusparese geht ohne Schaukelstellung des Schulterblattes einher. Klinische 
Diagnose: Carcinoma oesophagi, Metastasen in der hinteren Schädelgrube und 
in der linken Armregion der Grosshirnrinde, vorwiegend den Gyrus centralis post 
und die angrenzenden Gebiete des Gyrus supramarginalis einnehmend. Die Section 
(Prof. Ben da) bestätigte das Oesophaguscarcinom und den Sitz des Tumors in 
der Grosshirnrinde vollkommen, zeigte in der hinteren Schädelgrube rechts eine 
vom Foramen jugulare bis zum Meat. auditor. int reichende Metastase, der sich 
eine kleinere am Hypoglossusstamm anschliesst, links eine kleine Metastase am 
Foramen jugulare. (Der Fall wird ausführlich von anderer Seite veröffentlicht 
werden.) Die Präparate werden demonstrirt. 

Herr Remak betont, dass auch dieser Fall die von ihm des öfteren urgirte 
Ansicht, dass bei Läsion des Accessoriuskernes bezw. des Accessoriusstarames an 
der Basis eine Schaukelstellung der Scapula nicht eintritt, bestätige. 

Herr Minor (Moskau), a. G., bemerkt, dass multiple Schädigungen der hin- 
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teren Hirnnerven, wie hier demonstrirt, die geeignet sind, das Bild einer Affection 
der hinteren Schädelgrube vorzutäuschen, auch bei Schädelbasisaffectionen, so be¬ 
sonders in letzter Zeit von ihm bei Schussverletzungen beobachtet, Vorkommen. 

Herr Liepmann fragt, ob Vortr. für eine Affection des stereognostischen 
Sinnes stets eine Läsion des Gyrus supramarginalis für nothwendig erachtet. In 
Wernicke’s und Monakow’s Fall fehlte letztere jedenfalls. 

Herr M. Rothmann: Der Fall bestätigt allerdings vollkommen die von 
Remak hervorgehobene Thatsache, dass die Schaukelstellung der Scapula bei 
Accessoriusaffectionen an der Schädelbasis fehlt. Auch ich habe, wie Minor, 
multiple Lähmungen der hintersten Hirnnerven bei AfTectionen ausserhalb der 
Schädelkapsel gesehen, so in letzter Zeit bei einem von der Aussenfläche des 
linken Keilbeines in die Mundhöhle gewachsenen Fibrom. Was die Aufhebung 
des stereognostischen SinnB betrifft, so habe ich Fälle ohne geringe Störungen 
des Lagegefühles nicht gesehen, doch ist das Missverhältniss zwischen den letzteren 
und dem total erloschenen stereognostischen Sinn sehr auffallend. Ich glaube, 
dass in allen diesen Fällen die Störung nach hinten auf den Gyrus supramarginalis 
übergreift oder doch seine Projectionsfaserung zerstört hat. 

II. Geschwulst in der mittleren Schädelgrube. Bei einem Kinde 
von s / 4 Jahren, das Ende März 1906 in meine Poliklinik gebracht wurde, hatte 
sich von Mitte Februar an eine langsam zunehmende linksseitige Augenmuskel¬ 
lähmung entwickelt. Damals bestand eine vollkommene linksseitige Oculomotorius- 
und wahrscheinlich auch Trochlearislähmung bei intactem Abducens. Nach an¬ 
fänglichem völligem Wohlbefinden trat Anfang Mai wiederholtes Erbrechen unter 
starker Vorwölbung der grossen Fontanelle auf. Es konnte jetzt auf dem rechten 
Auge eine Hemianopsie nach rechts festgestellt werden, ohne hemiopische Pupillen- 
reaction. Die rechte Papille war abgeblasst, die Pupillenreaction träge. Das 
Kind schonte die rechtsseitigen Extremitäten und wurde schläfrig. Die Diagnose 
wurde auf einen Tumor der mittleren Schädelgrube gestellt, der den linken Oculo- 
motorius, Trochlearis und Tractus opticus zerstört hatte, vielleicht auch den linken 
Opticus geschädigt hatte. Das Kind ging im Krankenhaus am Urban in völliger 
Benommenheit unter krampfartigen Zuckungen der Extremitäten zu Grunde. Die 
unter hohem Druck stehende Cerebrospinalflüssigkeit ergab keine Besonderheiten. 
Die Section (Prof. Ben da) ergab ein von den Meningen an der Schädelbasis 
ausgehendes kleinzelliges Sarcom, das den linken N. II, III, IV und Tractus opticus 
umfasste und in die linksseitige hintere Thalamusgegend eindrang, hier den linken 
Pedunculus cerebri durchbrechend. Keine Zeichen von Tuberculose oder Lues an 
der Leiche. Die Präparate werden demonstrirt. 

Discussion: 

Herr Remak hat vor Jahren hier einen Fall von basaler Hemianopsie demon¬ 
strirt, der das gleiche Bild darbot, wie der vom Vortr. demonstrirte Fall. Hemi¬ 
opische Pupillenreaction war auch hier nicht nachzuweisen. Die Existenz der 
letzteren erscheint wohl überhaupt etwas zweifelhaft. 

Herr Rothmann: Ich möchte doch eine Lanze für die von Wernicke 
theoretisch construirte, aber weiterhin wiederholt, so auch von mir selbst sicher 
nachgewiesene hemiopische Pupillenreaction brechen. Die diagnostische Bedeutung 
derselben ist nicht gering. Dass sie in diesem Falle fehlte, lag wohl, abgesehen 
von der Schwierigkeit der Untersuchung bei einem so kleinen Kinde, an der durch 
die beginnende Opticusatrophie bedingten Herabsetzung der Lichtreaction über¬ 
haupt. 

b) Seltene Formen der Aphasie. I. Fall von transcorticaler moto¬ 
rischer Aphasie mit reinem Sectionsbefund. Bei einem 82jährigen Manne, der 
vor 6 Jahren einen Schlaganfall mit vorübergehender Lähmung der rechten 
Körperhälfte, aber anscheinend persistirender, fast totaler motorischer Aphasie 
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durchgemacht hatte, und der jetzt in Folge von Bronchopneumonie in das Kranken¬ 
haus am Urban kam, wurde das typische Krankheitsbild der transcorticalen moto¬ 
rischen Aphasie festgestellt. Spontane Sprache bis auf Name, Stand und ein¬ 
fachste Zahlenreihe (1—10) erloschen, bei völlig erhaltenem Wortverständniss und 
erhaltenem Nachsprechen selbst der schwierigsten Wortbildungen. Lesen intact, 
Schreiben etwas gestört (zum Theil durch leichte Parese des rechten Armes). Ge¬ 
sang erhalten bei Aphasie des Textes. Nach 5 Tagen starb Pat. an den Folgen 
der Bronchopneumonie. Bei der Section (Prof. Bleuler) fand sich im Gehirn, 
wie an makroskopischen Querschnitten des Gehirns und an Zeichnungen demon- 
strirt wird, eine kleine Cyste dicht am'Seitenventrikel im ventralen Theil des 
Gyros angularis als Rest der alten Blutung, von der aus ein kleiner Erweichungs¬ 
herd röhrenförmig nach vorn zieht, derart, dass er unter der Mitte der Central¬ 
windungen bis in das Stirnhirn gelangt und hier im centralen Mark unmittelbar 
vor der 3. Stirnwindung liegt. Das Mark derselben ist beträchtlich geschrumpft 
bei makroskopisch nicht veränderter Rinde, während die anderen Stirnwindungen 
normale Ausbildung zeigen. Der Weg durch Insel und Capsula externa zur 
3. Stimwindung ist frei geblieben. Vortr. betont die Bedeutung dieses ersten 
reinen Sectionsbefundes bei transcorticaler motorischer Aphasie, der geeignet ist, 
die Aufstellung dieser von Lichtheim aufgestellten und von Wern icke bis zu¬ 
letzt vertheidigten besonderen Apbasieform als berechtigt hinzustellen. 

II. Complicirter Fall von partieller motorischer, totaler senso¬ 
rischer Aphasie. Bei einer 72jährigen Frau trat am 17. December 1904 der 
erste Schlaganfall auf. Danach totale motorische Aphasie bei erhaltenem 
Wortverständniss. Keine wesentliche Besserung im Krankenhaus Bethanien. 
Zweiter Anfall am 6. Januar 1905: Rasch vorübergehende Parese der links¬ 
seitigen Extremitäten. Dritter Anfall am 12. Februar 1905: Aufnahme ins 
Kranhenhaus am Urban. Danach vollkommene Aufhebung des Wortver- 
ständniBses, Logorrhoe mit schwerster Jargonaphasie. Nachsprechen, Lesen, 
Schreiben in jeder Form aufgehoben. Nach einem Monat geringe W’iederkehr 
des Wortverständnisses, Abnahme der Logorrhoe bei andauernd schwerster Störung 
der Spontansprache, aufgehobenem Nachsprechen, absoluter Alexie und Agraphie 
bis zur völligen Aufhebung des Nachzeichnens. Nur einige sinnlose Buchstaben 
und Zahlen werden spontan geschrieben. Dabei Stopfen und Stricken ohne wesent¬ 
liche Störung. Keine ausgesprochene Hemianopsie. Orientirung, zweckmässiges 
Handeln intact. Am 6. Mai 1905 Exitus nach Bronchopeumonie. Klinische 
Diagnose: 1. Erweichungsherd im Gebiet der 3. Stirnwindung ohne völlige Zer¬ 
störung der Broca’schen Windung, 2. Erweichungsherd in der 1. Schläfenwindung, 
übergreifend auf die Inselgegend und auf den Gyros angularis. Section (Prof. 
Ben da): Ausserordentlich ausgesprochene Atrophie der linken 1. Schläfenwindung. 
An Querschnitten des in Formol gehärteten Gehirns und Zeichnungen werden die 
Erweichungsherde demonstrirt. Es besteht eine ausgedehnte Erweichung im vor¬ 
deren Theil der linken 3. Stirnwindung, dorsalwärts auf die basalen Theile des 
Stirnhirns übergreifend, bei Freibleiben der eigentlichen Broca’schen Windung, 
ferner Erweichung der hinteren Theile der linken Insel, die von hier aus in das 
Mark der linken 1. Schläfenwindung übergreift, dieselbe in ihrer dorsalen Hälfte 
zur Atrophie gebracht hat und darüber hinaus in das Mark des Gyrus angularis 
hineingeht. 

Herr Liepmann sieht in dem ersten Falle endlich einen erfreulichen Beleg 
der transcorticalen motorischen Aphasie durch Section. Das Fehlen eines solchen 
und auch theoretische Gründe haben L., wie auch die meisten Schüler Wernicke’s 
bisher an der Existenz der transcorticalen motorischen Aphasie zweifeln lassen, 
so dass L. sich auch mehr der Ansicht Bastian’s, dass es sich bei diesem 
Symptomencomplex um eine geringere Schädigung des motorischen Centrums handle, 
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angeschlossen habe. L. will aber angesichts des demonstrirten Befundes seinem 
Erstaunen Ausdruck geben, dass ein so kleiner Herd ein so schweres Krankheits¬ 
bild auslöse; seine Zweifel würden völlig beseitigt sein, wenn die noch ausstehende 
mikroskopische Untersuchung der 3. Stirnwindung grössere Veränderungen der¬ 
selben nicht ergebe. Bezüglich des 2. Falles bemerkt L., dass hier nicht ein Herd, 
sondern mehr wohl die Atrophie der Windung die Aphasie verursacht habe. 

Herr T. Cohn hält gleichfalls den Befund in Fall I für ausserordentlich 
wichtig; Bastian bemerkt übrigens, dass nicht selten es abheilende Fälle von 
motorischer Aphasie sind, die das Bild der transcorticalen motorischen Aphasie 
Vortäuschen. C. selbst hat mehrfach derartige Fälle gesehen. 

Herr Rothmann: Die Bedeutung des Falles von transcorticaler motorischer 
Aphasie liegt gerade darin, dass es sich hier nicht um einen in der Besserung 
begriffenen Fall schwerer motorischer Aphasie, sondern um einen stationären 
Aphasiefall dieser Art handelt. Die von hinten nach vorn röhrenförmig ziehende 
Erweichung hat sich in merkwürdiger Weise gerade der 3. Stirnwindung vor¬ 
gelagert. Völlig intact kann dabei die Rinde der 3. Stirnwindung keinesfalls 
sein, aber ohne schwere Veränderung. Dass die Agraphie im Allgemeinen keine 
Affection des Gyrus angularis erfordert, darin stimme ich mit Herrn Liepmann 
überein. Aber in meinem zweiten Falle konnte kein Buchstabe aufgezeichnet, ja 
selbst kein Strich nachgezogen werden. Das ist ohne AfFeotion des Gyrus angu¬ 
laris undenkbar. Vortr. schliesst mit dem Hinweis, dass Wern icke’s Arbeiten 
vor allem uns in den Stand gesetzt haben, auf diesem Gebiet richtige klinische 
Diagnosen zu stellen. Autoreferat. 

3. Herr Toby Cohn: Myotonia congenita. Pat. ist ein 20jähr. Student. 
Sein um 9 Jahre älterer Bruder leidet an der gleichen Krankheit. Andeutungen 
Bollen sich beim Vater („Stocken“ beim Versuch des Treppensteigens) und bei 
den sechs Geschwistern („Starrheit“ des Blickes) zeigen. Patient bietet das, 
typische Bild. Es besteht auch myotonische Reaction für beide Ströme (für den 
faradiBchen deutlicher), sowohl bei directer, als — in geringerem Maasse — bei 
indirecter Reizung, aber nicht für faradische Einzelschläge; Ueberwiegen der 
AnSZ oder Ausbleiben der AnOeZ ist nicht bemerkbar. An der Innenseite des 
Oberarmes zeigen sich bei aufsteigenden galvanischen Strömen mittlerer Stärke 
die „Erb'sehen Wellen“. Pat. giebt an, auch in den Augenmuskeln bei plötz¬ 
licher Aenderung der Blickrichtung, sowie beim Schlucken und Sprechen (Auf¬ 
sagen von Vocabeln in der Schule) und schliesslich auch beim Urinlassen myoto¬ 
nische Beschwerden — Spannungsgefuhl und anfängliche, im Laufe der Thätigkeit 
nachlassende Schwierigkeiten — zu haben. Objectiv lässt sich diese subjective 
Angabe nicht mit Sicherheit bestätigen, auch nicht an den Augenmuskeln. Das 
Leiden besteht seit frühester Jugend. Die in der Myotonielitteratur häufig zu 
findende Schilderung, die das Bild giebt, als machte bei Myotonischen nach längerer 
Ruhe eines Muskelgebietes gewöhnlich die erste Bewegung die grösste Schwierig¬ 
keit, ist nicht immer ganz zutreffend. Wenn man nämlich den Pat. nach einer 
Ruhepause auffordert, im Ellenbogengelenk mehrmals hintereinander Beugungen 
und Streckungen auszuführen, so Bieht man, dass thatsächlich die erste Ellen¬ 
beugung ziemlich prompt geschieht, die zweite und dritte dagegen viel schwieriger, 
während dann bei den späteren Wiederholungen der Bewegung in bekannter 
Weise die allmähliche Erleichterung eintritt. Lässt man dagegen nicht abwechselnd 
activ beugen und strecken, sondern wartet nach der ersten Beugung das 
passive Heruntersinken des Armes ab, um dann eine erneute Beugung ausfuhren 
zu lassen u. s. f., so sieht man, dass jede Einzelbeugung mit gleicher hinreichender 
Promptheit geschieht. Die Schwierigkeit bei der zweiten und dritten Beugung 
im ersten Versuche ist also offenbar darauf zurückzuführen, da6s die Nachdauer 
der kräftigen Contraction der Antagonisten (Strecker) das Auftreten der zweiten 
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und dritten Beugung verzögert, während bei der ersten aus schlaffer Haltung 
erfolgenden Beugung die relativ schlaffen Antagonisten keinen erheblichen Wider¬ 
stand entgegensetzten. Bei Schlaffheit der Antagonisten macht also dem Myo- 
tonischen die erste Bewegung keine oder geringe Schwierigkeit. Autoreferat. 

Herr Bernhardt bemerkt, dass bei der Myotonie nicht die erste Bewegung 
die Schwierigkeit verursacht; vielmehr liegt letztere darin, dass die zuerst ein¬ 
genommene Stellung nur schwer verändert werden kann. 

4. Herr K. Brodmann: Demonstration von Fibrillenpräparaten und 
Hiatogenese des Centralnervensystems. Vortr. hat menschliche Früchte aus 
dem 1., 3., 7., 8. und 10. Monat auf das Vorkommen von Neurofibrillen in den Central¬ 
organen nach Bielschowsky und Cajal untersucht. Die Bielschowsky'sehe 
Fibrillenmethode (Blockimprägnation mit Paraffineinbettung, 4°/ 0 Silberlösung) 
hat sich in frühen embryonalen Entwickelungsstufen an den tieferen Ab¬ 
schnitten des Centralnervensystems, namentlich am Rückenmark und verlängerten 
Mark, der Cajal’schen unbedingt überlegen gezeigt. Sie liefert hier nicht nur 
eine gleichmässige Totalfärbung, sondern bringt auch die nervöse Faserung ein- 
schliessend der intracellulären Neurofibrillen mit einer Vollständigkeit und Klar¬ 
heit zur Darstellung, wie es dem Vortr. nach Cajal nicht geglückt ist. In der 
Grosshirnrinde allerdings treten die Neurofibrillen in den embryonalen Ganglien¬ 
zellen nach Cajal (Originalmethode und II. und III. Modification) besser und 
früher hervor, während die gröbere Faserung, insbesondere des Markes, sich auch 
hier nach Bielschowsky vollständiger färbt. Als vorläufige Ergebnisse seiner 
Untersuchungen theilt Vortr. folgende mit: Die Entwickelung von Neurofibrillen 
beginnt im Centralnervensystem sehr frühe; sie setzt bereits Monate vor Beginn 
der Markreifung ein und vollzieht sich unabhängig von dieser. Das erste Auf¬ 
treten von Neurofibrillen hat Vortr. bei einem Fötus von 1,7 cm Länge festgestellt, 
bei dem sich am ventralen Umfang des Neuralrohres ein dichtes, um dieses seit¬ 
lich umbiegendes schwarzes Fibrillenbündel fand (Bielschowsky hat schon bei 
einem menschlichen Fötus von 0,6 cm Länge Neurofibrillen gesehen). Das nächste 
untersuchte Stadium, eine Frucht aus dem 3. Monat, zeigte im Rindenmark be¬ 
reits reichliche, theilweise sehr derbe Fasern in der grauen und weissen Substanz. 
Durch ihr starkes Fasercaliber fallen die Hinterwurzelbündel auf, während die 
vorderen Wurzeln zartere Fasern besitzen. Ein sehr dichtes Faserbündel findet 
sich in diesem Alter in der vorderen Commissur. Das Vorderhorn ist durch¬ 
schnittlich faserreicher als das Hinterhorn; in einzelnen grossen Vorderhornzellen 
sind deutliche fibrilläre Structuren der Dendriten erkennbar. Bei einer Frucht 
aus dem 7. Monat zeigte der ganze Rückenmarksquerschnitt im Hals-, Brust- und 
Lendenmark überraschend viele Fasern. Auch hier Übertreffen die Fasern der 
hinteren Wurzeln diejenigen der vorderen bedeutend an Caliber. In fast allen 
Ganglienzellen der Vorderhörner finden sich sehr schöne, den Zellleib und die 
Dendriten vielfach isolirt durchziehende Neurofibrillen. Die Spinalganglien der¬ 
selben Frucht zeichnen sich ebenfalls durch grossen Fasergehalt aus; ihre Zellen 
enthalten theils dunklere, theils hellere Neurofibrillengeflechte mit echten Netz¬ 
bildungen (nach Bielschowsky). Im gleichen Alter (7. Monat) konnte auch das 
erste Auftreten von nervösen Fasermassen in der GrosBhirnrinde festgestellt werden. 
Hier finden sich gewisse zeitliche und örtliche Differenzen der Faserentwickelung 
in verschiedenen Windungsabschnitten, welche mit dem zeitlichen Auftreten der 
Myelinisation in dem betreffenden Rindengebiete nicht übereinstimmen. An einem 
Fötus aus dem 8. Schwangerschaftsmonat, von dem der Gyrus centralis anterior 
und posterior, der Gyrus frontalis superior, der Gyrus temporalis superior, Cuneus, 
Insel und Ammonshorn mit Subiculum nach den erwähnten Methoden untersucht 
wurden, fanden sich die zahlreichsten Fasern im Ammonshorn, dann in den beiden 
Centralwindungen, und zwar in dem dem Sulcus centralis benachbarten Theile, 
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weniger im Cuneus, soweit er dem Calcarinatypus an gehört, und spärliche Fasern 
in der ersten Stirn- and Schläfenwindung and in der Insel. Am zahlreichsten 
waren die Fasern im sabcorticalen Marklager der Windungen, dann in den inneren 
Rindenschichten; in der 4. and 6. Schicht überwiegen im Allgemeinen diese 
Horizontal- und Schrägfasern, nur im Cnneus und im Gyrus frontalis saperior 
finden sich in diesen Schichten feinste, den Radii entsprechende verticale Fibrillen¬ 
bündel. Die zweite and die ftassere Hälfte der 3. Schicht enthalten im 8. Monat 
noch so gut wie keine Fasern. Auffallend und höchst interessant war dagegen 
der nach Cajal und Bielschowsky gleichermaassen erhobene Befand, dass be¬ 
reits am diese Zeit (8. and 7. Monat) in allen untersuchten Windnngsabschnitten, 
auch in den spätmarkreifen, wie Insel and erste Stirnwindang, innerhalb der 
1. Schicht ein starker, geschlossener, tangentialer Faserzag entwickelt ist, der mit 
gewissen örtlichen Abweichungen überall aus recht derben Fasern besteht und aus 
autochthonen Zellen (sog. „Horizontalzellen“) abstammt. Die Faserentwicke¬ 
lung vollzieht sich also in der Grosshirnrinde im Allgemeinen v^>n 
innen nach anssen, mit der einen Ausnahme, dass die 1. Schicht ln 
ihrem mittleren Drittel schon überaus frühzeitig Tangentialfasern 
anlegt und den anderen Schichten in der Faserbildnng vorauseilt 
Intracelluläre Fibrillen hat Vortr. in der Grosshirnrinde des achten fötalen Monats 
nur in der 2. Schicht der vorderen Centralwindung, entsprechend der Ausdehnung 
des Riesenpyramidentypus, sowie in den grossen Zellen des Ammonshorns gefunden. 
Sie sind am häufigsten im Apikaldendrit und lassen sich nicht selten wegen der 
geringen Zahl der Elemente sehr deutlich als isolirte feinste Fäserchen durch den 
ganzen Zellleib hindurch über den Kern hinweg oder im Bogen um ihn herum 
von einem Fortsatz in den anderen hinein verfolgen. Es widerspricht diese ent¬ 
wickelungsgeschichtliche Thatsache den früheren Angaben, dass alle Neurofibrillen 
in den Zellen Netze bilden und unter Theilung mit einander anastomosiren. 

Herr Jacobsohn fragt nach dem Verhalten der Fibrillen in der Zelle und 
zwar, ob sich eine Anastomosenbildnng derselben nachweisen lässt, oder ob die¬ 
selben durch die Zellen durchgehen. 

Herr Brodmann: Wahre Anastomosen zwischen benachbarten Ganglienzellen 
mit Austausch von Neurofibrillen finde ich nicht gerade selten; im embryonalen 
Rückenmarke (und auch in Spinalganglien) hat Bielschowsky oft fibrillär struc- 
turirte Protoplasmabrücken zwischen zwei Zellen gesehen. Manchmal bekommt 
man den zwingenden Eindruck an geeigneten Entwickelungsstadien der grauen 
Substanz, dass es sich um ein plasmatisches Syncytium, im Sinne der Gegen¬ 
bau er’schen Intercellularbrückentheorie, handle, innerhalb dessen sich die Neuro¬ 
fibrillen secundär differenziren. 

5. Herr Kurt Mendel stellt 3 Fälle von Friedreioh’soher Krankheit vor. 
I. 19 Jahre altes Mädchen. In derAscendenz angeblich keine ähnliche Erkrankung; 
hingegen leidet die 21jährige Schwester seit dem 15. Lebensjahre an der gleichen 
Krankheit (dieselbe war nicht dazu zu bewegen, zur Demonstration zu erscheinen). 
Patientin ist normal geboren, lernte mit 2 1 / 2 Jahren laufen und hat sich dann 
körperlich und geistig gut entwickelt. Im 14. Lebensjahre bemerkte sie angeblich 
nach einem heftigen Schreck ein Zittern in den Händen. Allmählich trat auch 
Zittern in den Beinen und Unsicherheit beim Gehen, sowie Sprachstörungen auf 
und es entwickelte sich der gegenwärtige Zustand. Patientin ist seit dem 17. Jahre 
menstruirt. — II. 18 Jahre alter Patient. Mutter und Grossmutter mütterlicher¬ 
seits litten an der gleichen Krankheit, gingen wie betrunken und waren schliesslich 
völlig unfähig zu gehen. Ein älterer Bruder ist — wie die Untersuchung ergab — 
völlig gesund und dient gegenwärtig als Soldat. Die Schwester des Pat. (Fall III) 
leidet an der gleichen Krankheit. Pat. selbst wurde normal geboren, lernte mit 
2 s / 4 Jahren laufen und entwickelte sich körperlich und geistig bis zum 14. Lebens- 
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j&hre völlig unauffällig. Am Tage der Einsegnung bemerkte der Vater zum ersten 
Male, dass sich bei dem Sohne beim Niederknien ein Schwanken des Körpers 
zeigte. Vom 14. Jahre ab wurden dann die Beine allmählich unsicherer, darauf 
auch die Arme und seit dem 16. Lebensjahre wurde die Sprache undeutlich. Zur 
Zeit stolpert Pat. oft, besonders beim Treppensteigen; er geht wie ein Betrunkener, 
kann die Hände nur sehr ungeschickt und unsicher gebrauchen, schreibt schlecht u.s.w. 
Die Intelligenz ist gut geblieben, Blasenstörungen bestehen nioht. — III. Schwester 
des Patienten Fall II, 14 Jahre altes Mädchen. Grossmutter, Mutter und Bruder 
leiden an gleicher Krankheit. Das Leiden befindet sich bei dieser Patientin erst 
im Anfangsstadium. Patientin ist noch nicht menstruirt. Bis vor x / 2 Jahr völlig 
gesund, ohne irgend welche körperliche oder geistige Auffälligkeiten. Seit Januar 
dieses JahreB merkte der Vater, dass der Tochter beim Gehen der Kopf leicht 
zittre. Im Februar trat dann eine Unsicherheit beider Hände und etwas später 
ein schwankender Gang hinzu. Intelligenz blieb unverändert, Urinbeschwerden 
bestehen nicht. Beziiglioh der Status kann sich Vortr. kurz fassen, da alle drei 
Patienten (ebenso auch die nicht erschienene Schwester von Fall I) fast völlig den 
gleichen Befund bieten (in Fall III am wenigsten ausgesprochen). Bei beiden 
Geschwisterpaaren fehlen Störungen an den Pupillen, am Augengrund, Sensibilitäts¬ 
und Blasenstörungen (nur in Fall I des öfteren beim Lachen unwillkürlicher Urin¬ 
abgang). Patellar- und Achillessehnenreflexe sind bei allen vier Patienten nicht 
auslösbar. Der Babinski'sche Reflex ist bei dreien positiv (ein Zeichen von 
Miterkrankung der Pyramidenbahnen!), in Fall II hingegen tritt bei Reizung der 
Fusssohle deutliche Plantarflexion der grossen Zehe ein, was bei dem Vorgeschritten¬ 
sein des Leidens auffällig ist. Nystagmus ist in Fall I und III angedeutet, im 
Fall II besteht beiderseitige leichte Abducensparese, kein Nystagmus. Romberg 
ist bei allen vier deutlich vorhanden. Die Ataxie in den oberen und unteren 
Gliedmaassen ist deutlich, aber noch gering in Fall III, sehr ausgeprägt in 
den anderen Fällen, ebenso ist die Sprache kaum gestört in Fall III, bei den 
übrigen ist sie bereits sehr undeutlich. Vortr. erwähnt schliesslich kurz die zu 
beobachtenden choreiformen Bewegungen und die auffallende somatische Aehnlich- 
keit zwischen den beiden Geschwistern II und III (beide haben leichten Exoph¬ 
thalmus, asymmetrisches Gesicht, das rechte Ohr bei beiden deutlich grösser als 
das linke und völlig gleich geformt, steiler Gaumen). Die Vererbbarkeit des Leidens 
zeigt sich mit grausamer Deutlichkeit bei dem Geschwisterpaar II und III: 
Grossmutter, Mutter, Tochter und Sohn sind von dem gleichen Leiden in gleicher 
Weise heimgesucht. (Ausführliche Publication erfolgt a. a. 0.) 

Herr M. Rothmann: Die eine der vom Vortr. demonstrirten Patientinnen 
und ihre Schwester sind von mir vor Jahren bereits als Fälle Friedreich’scher 
Ataxie diagnosticirt worden. Damals zeigte die ältere Schwester, die 18 Jahr alt 
in meine Poliklinik kam, nur Fehlen der Sehnenreflexe, Romberg und atactischen 
Gang. Nur das Fehlen jeder Luesanamnese und die auffallend starke Ataxie der 
Rumpfmusculatur Hessen die juvenile Tabes äusserst zweifelhaft erscheinen, und 
nach langem Examiniren gelang es herauszubekommen, dass eine jüngere Sohwester 
etwas unsicher ging. Das ist die hier vorgestellte Patientin I. Die Mutter und 
der Bruder sind gesund. Gerade die Differentialdiagnose gegenüber der juvenilen 
Tabes ist bei nicht familiärem Auftreten und nicht entwickeltem Krankheitsbild 
oft schwierig und sollte gegen jeden Fall von juveniler Tabes ohne nachweisbare 
Lues äusserst skeptisch machen. Autoreferat. 

Herr K. Mendel (Schlusswort): Gegen die juvenile Tabes ist in den vor¬ 
gestellten und ähnlichen Fällen die prompte Pupillenreaction (die Pupillen sind 
ja gerade bei der juvenilen Form der Tabes wohl fast ausnahmslos als lichtstarr 
befanden worden), das Fehlen von Sensibilitäts- und Blasenstörungen zu verwerthen. 
Die Schwierigkeit der Diagnose „Friedreich’sche Krankheit“ im Beginne des 
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Leidens erhellt aus Fall III, der ohne die anamnestischen Daten bezüglich der 
Familie der Patientin entschieden diagnostische Schwierigkeiten geboten hätte. 

Martin Bloch (Berlin). 


Psyohlatrlaoher Verein zu Berlin. 

Sitzung vom 24. Juni 1905. 

1. Herr Seiffer: Klinische Demonstration. Vortr. stellt einen Fall von 
recidivirender Geisteskrankheit vor, weloher nach vielen Richtungen von 
besonderem Interesse ist Es handelt sich um einen 35jährigen Steueraufseher, 
welcher hereditär erheblich belastet ist. Bereits in seiner Jugend trat eine Reihe 
von psychopathischen Momenten zu Tage: eine mehrere Jahre lang anhaltende 
melancholische Verstimmung in Folge des Selbstmordes seines Vaters, eine Sammel- 
wuth, die sich auf die verschiedensten Dinge erstreckte, eine Neigung zur Ab¬ 
sonderung von seinen Kameraden, eine gewisse Selbstüberschätzung, regelmässige 
Führung eines Tagebuches 18 Jahre hindurch bei ganz unbedeutenden Erlebnissen, 
leichte Erregbarkeit des Brechcentrums, z. B. beim Anblick von Blut, migräne¬ 
artige Anfälle, beim Militär auch ein Anfall von (nicht sicher) epileptoidem 
Charakter. Ferner hat er seit dem Alter von 9—10 Jahren mehrfache Kopf- 
und andere Verletzungen durchgemacht, in deren Gefolge es wiederholt zu kurzen 
vorübergehenden Verwirrtheitszuständen gekommen ist. Die einzelnen, seit seinem 
24. Lebensjahre aufgetretenen psychischen Erkrankungen vertheilen sich auf folgende 
Zeiträume: 1. Erkrankung: 25./II. 1894 bis Anfang April 1894; 2. Erkrankung: 
Ende April 1894 bis 29./L 1896 (psychiatrische Klinik Breslau und Provinzial: 
irrenanstalt Kosten); 3. Erkrankung: Sommer 1900: etwa 4 Wochen Dauer; 4. Er¬ 
krankung: Juli 1902 bis October 1902 (Coepenicker Krankenhaus); 5. Erkrankung- 
Juli 1903 bis Ende August 1903 (Breslauer Irrenklinik); 6. und jetzige Erkrankung: 
Ende April bis Ende Mai 1905. Die erste Erkrankung im Jahre 1894 trat nach 
einem sehr anstrengenden Dienst als Grenzaufseher auf. Pat. hatte im Anschluss 
daran einen Schwindelanfall mit Bewusstlosigkeit und Erbrechen," war aber in 
den nächsten Stunden nachher noch gesund, bis er sich in Folge der ungerechten 
Beschuldigung der Trunkenheit und in Folge der sofortigen Dienstentlassung un- 
gemein stark aufregte. Dann erst, aber noch am gleichen Tage, bekam er einen 
Verwirrungszustand mit zahlreichen Wahnvorstellungen, Illusionen und Hallu- 
cinationen, in dem er Tage lang planlos in verschiedenen Städten umherirrte und 
schliesslich im Dämmerzustände der Breslauer Irrenklinik zugeführt wurde. Da¬ 
selbst trat bereits nach wenigen Wochen völlige Genesung ein, bis er in Folge 
einer neuen psychischen Erregung Ende April 1894 abermals erkrankte (Tob¬ 
suchtsanfall, massenhafte Hallucinationen, Wahnvorstellungen, Nahrungsverweigerung, 
Selbstmordversuche, Amnesie für mehrere Monate, UeberfÜhrung nach der Provinzial¬ 
irrenanstalt Kosten). Auch die folgenden Anfälle psychischer Erkrankung tragen 
diesen Charakter: hallucinatorische Erregungszustände mit zahlreichen Wahnvor¬ 
stellungen persecutorischer (und immer derselben) Art wie früher; wiederholt auch 
Dämmerzustände innerhalb der hallucinatorischen Erregungszustände mit voll¬ 
kommener Amnesie, während für die übrigen Zeiten der Erkrankungen eine sehr 
scharfe Erinnerung besteht. Auch bei der jetzigen Erkrankung wurde Pat. im 
Dämmerzustände in die Charitö aufgenommen, nachdem er von der Polizei im 
Berliner Thiergarten aufgefunden worden war. Dieser jetzige Dämmerzustand 
dauerte, soviel bekannt-, etwa 10—14 Tage. Pat. wusste nicht, wie er von ausser¬ 
halb hierher gelangt ist. Er war zunächst vollständig mutacistisch, hatte eine 
totale Analgesie des ganzen Körpers, theilweise fehlende Schleimhautreflexe, einen 
Druckpunkt in der Iliocoecalgegend und Hyperalgesie in der Umgebung der letzteren. 
Nach einigen Tagen fing er an, auf Fragen schriftlich zu antworten, dann auch 
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mündlich. Es ging daraus hervor, dass er zunächst noch desorientirt war und 
zahlreiche Hallucinationen und Wahnvorstellungen derselben Art, wie bei seinen 
früheren Erkrankungen, hatte. Ganz allmählich trat dann völlige Klarheit, Frei¬ 
sein von Sinnestäuschungen und Wahnideen und retrospective Krankheitseinsicht 
ein. Nach Besprechung einiger symptomat-ologischer Gesichtspunkte kommt Vortr. 
zu dem Schlüsse, dass es wohl am nächsten liege, in dem vorgeBtellten Falle als 
Diagnose eine recidivirende acute hallucinatorische Paranoia auf der 
Grundlage einer degenerativen, hysterisch - epileptischen Veran¬ 
lagung anzunehmen. Wegen des allgemeinen psychopathologischen Interesses 
wird der Fall an anderer Stelle ausführlich publicirt werden. Autoreferat. 

Den Bemerkungen Herrn Liepmann’s gegenüber, dass für die Diagnose auch 
die hysterische Psychose in Betracht komme, weist Vortr. darauf hin, dass er seine 
Diagnose bei dem Ueberwiegen der Hallucinationen und Wahnideen in den acuten 
Krankheitsphasen aufrecht erhalte. 

2. Herr Rauschke 1 : Begleitdelirien. Einleitend giebt Vortr. eine Defi¬ 
nition der Begleitdelirien, als vorzugsweise auf intellectuellem Gebiete sich ab¬ 
spielender geistiger Störungen, welche durch im Körper wirkende Schädlichkeiten 
hervorgerufen würden, und welche in ihrem Verlaufe und in ihrer Schwere von 
der fortlaufenden und mehr oder weniger intensiven Einwirkung des betreffen¬ 
den Agens abhängig seien, und erwähnt dann die verschiedenen Formen: Infec- 
tions- oder Fieber-, toxische, Defervescenz- oder Collaps- und Inanitionsdelirien, 
zwischen denen Uebergangsformen beständen. Aus der Fülle der Begleitdelirien 
greift er diejenigen bei CompensationsBtörungen des Herzens und bei chronischen 
Nierenkrankheiten heraus und theilt zwei diesbezügliche Fälle mit. In dem einen 
Falle handelte eB sich um einen 54jährigen Arteriosklerotiker mit Mitralinsufficienz, 
Myocarditis und Compensationsstörungen. In der Anamnese war Lues nachgewiesen; 
die Kniephänomene fehlten. Neuritis oder Symptome von Delirium potatorum 
bestanden nicht. Er zeigte leichte Delirien im Sinne von Hallucinationen und 
Illusionen, die gelegentlich zur Verkennung der Umgebung führten. Die zweite 
Mittheilung betrifft einen 62jährigen Biertrinker mit Arteriosklerose, Aorten¬ 
aneurysma, Aorteninsufficienz und Aortenstenose und Hypertrophie beider Herz¬ 
ventrikel, Stauungserscheinungen im ganzen Körper, namentlich von Seiten der 
Nieren. Die Obduction ergab ausserdem chronische Leptomeningitis. Auch hier 
war Alkoholdelirium ausgeschlossen. Der Kranke hatte schwere Delirien im Sinne 
von Hallucinationen und Illusionen und schwere Incohärenz; daneben bestand 
Hemmung. Die Affectlnge entsprach dem Ablaufe der Ideenassociation. In beiden 
Fällen handelte es sich um toxische Delirien in Folge mangelnder Nierenthätig- 
keit, welche zu ihrem Ausbruch einer Vorbereitung des Körpers bedurften, in 
dem einen Falle durch überstandene und nicht spurlos vorübergegangene Lues, 
in dem anderen durch Schädigung des Körpers in Folge chronischer Alkohol- 
excesse. Vortr. glaubt, dass, wie in diesen beiden und einem dritten von ihm 
nicht ausführlich mitgetheilten Falle, wo bei einer Kranken mit hochgradiger 
Anämie und chronischer Nephritis sich ohne Temperatursteigerung kurz vor der 
Entbindung bis ins Puerperium reichende Delirien einstellten, die Begleitdelirien 
im Allgemeinen zu ihrer Entstehung zwar einer auslösenden Ursache bedürfen, aber 
auch eine Prädisposition irgend welcher Art nöthig haben; dass es sich in seinen 
Fällen nicht um rein urämische Delirien handelte, dafür spricht ihm das völlige 
Fehlen des Fürstner’schen Symptoms. Zum Schlüsse bespricht er kurz die 
Differentialdiagnose zwischen Begleitdelirien einerseits und acuter hallucinatorischer 
Paranoia sowie Meningitis andererseits. Autoreferat. 


1 Auf S. 375 d. Central bl., Zeile 29 v. o., hatte der Druckfehlerteufel aus dem Namen 
Rauschke ßauschke gemacht. 


b y Google 


43 


674 


Herr Ziehen macht in der Discussion noch besonders darauf aufmerksam, 
dass die vorgetragenen Fälle dadurch besonderen Werth erhalten, dass bei beiden 
nicht das Bild des Delirium tremens Vorgelegen hat. 

3. Herr Liepmann: Psychose der Mutter und Psyohose der Tochter, 
mit Kranken Vorstellung. Vortr. will einen casuistischen Beitrag zur Frage der 
Erblichkeit bringen. Während früher die Lehre der Transformation der Geistes- 
und Nervenkrankheiten Geltung hatte, hat man jetzt (Sioli u. A.) die Lehre von 
der gleichartigen Vererbung aufgestellt. Vorster insbesondere hat dieses Princip 
vertreten und hat betont, dass bei Zugrundelegung grösserer Krankheitsgruppen, 
insbesondere der Kräpelin’schen, die gleichartige Vererbung die Regel sei. Die 
Lösung dieser Frage ist nur auf Grund eines grossen Materales möglich, das sich 
aber aus wirklich einwandfreien Krankengeschichten zusammensetzen 
muss. Bietet sich deshalb ein Einzelfall, in welchem die Ascendenz und die Des- 
cendenz gründlich beobachtet ist, so verdient er unsere genaueste Beachtung. Im 
vorliegenden Falle handelt es sich um Mutter und Tochter, deren Krankheits¬ 
geschichten Vortr. ausführlich berichtet. Die Mutter war vor 30 Jahren erkrankt; 
von der Grossmutter wieder war bekannt, dasB sie an Angs tan fällen gelitten hatte. 
Die Krankheit der ersteren trat im Alter von 20 Jahren auf; und zwar mit 
Krämpfen, Angstzuständen, Lach- und Weinanfällen und Ideenflucht. Nach vor¬ 
übergehender Heilung trat im Jahre 1875 eine Serie von Krämpfen auf, es be¬ 
stand Astasie und Abasie; dabei auch Masseterenkrämpfe in so starker Weise, 
dass Sondenfütterung nothwendig war. Die Patientin kam damals in eine 
Provinzialirrenanstalt. Es wechselte hier der Zifttand, indem zeitweilig Patientin 
vornehmlich depressiv war, zeitweise bei ihr hysterische Krämpfe mit Exaltation 
auftraten. Dazwischen war Patientin zeitweise verständig. Nach 8 Monaten 
Anstaltsaufenthalt trat Besserung ein. Patientin wurde fleissig und wurde dann 
entlassen. Sie knüpfte zum Schluss mit einem Wärter ein Liebesverhältniss an. 
Ein zweites Liebesverhältniss knüpfte sie hlsbald mit einem Barbiergehülfen an. 
Da dieses von letzterem nicht ernst genommen wurde, traten wieder hysterische 
Anfälle auf und Patientin kam abermals in die Provinzialirrenanstalt. Hier ver¬ 
blieb sie nun zwei Jahre. Sie benahm sich zeitweise wie ein wildes Thier; dann 
war sie lange Zeit abstinent, dass Sondenfütterung nothwendig war. Es wird 
weiter von ihr berichtet, dass sie dort Nadeln schluckte und sich in die Herz¬ 
gegend stach. Der Zustand schwankte zwischen Depression und Exaltation. 
4 Monate nach ihrer abermaligen Entlassung kam sie spontan zurück und bat 
um Beschäftigung. Diese wurde ihr gewährt. Patientin gebar aber während dieser 
Zeit. Dies veranlasste ein Circulär der Direction, durch welches vor dem Verkehr 
mit der Patientin, welche wieder in Anstaltspflege genommen sei, gewarnt wurde. 
Doch bereits 11 Tage später hatte sie mit einem Wärter ein neues Verhältniss, 
welches zur Heirath führte. Die Ehe war anfangs eine gute und es entstammten 
ihr 8 Kinder. Nach 18 Jahren fing der Ehemann, der aus gesunder Familie stammt, 
an zu kranken; er wurde der Unzucht mit den eigenen Kindern bezichtigt. Als 
"2 Töchter im 15. und 16. Lebensjahr gravidae wurden und die Abtreibung erfolgt 
war, kamen beide Eltern zur Anzeige. Nun entwickelte sich — im Jahre 1899 — 
eine neue Psychose und Patientin kam nach Herzberge. Sie hatte dort hysterische 
Anfälle und die Untersuchung ergab Gesichtsfeldeinschränkung und Analgesie. 
2 Monate später sagte sie, sie habe den Anfall simulirt und machte einen Anfall 
vor. Später wieder behauptete sie, sie habe im Anfall Angstzustände gehabt. 
Sie blieb dann noch mehrere Monate in der Anstalt. Seitdem ist sie gesund. 
Sie ist fleissig und verdient den Unterhalt für die Familie. Bei der Vorstellung 
trat bei ihr eine Art Dämmerzustand auf, in dem die sonst vollkommen klare 
und redegewandte Frau die einfache Frage, wieviel Kinder sie habe, nicht be¬ 
antworten konnte. Von einer Verblödung ist bei ihr keine Rede. Das 3. Kind 
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aus der Ehe dieser Frau mit dem Anstaltswärter ist nun die jetzt zu besprechende 
Patientin. Sie hat im 5. Jahre sprechen gelernt und hat in der Schule nur drei 
Klassen durchgemacht. Wenn sie auch deutlich schwachsinnig war, so kann sie 
doch nicht als extrem imbecill bezeichnet werden. Nach der Entlassung aus der 
Schule verdiente sie eine Zeit lang ihren Lebensunterhalt. Als Kind hat die 
Patientin häufig grundlos gelacht und geweint. V/ 2 Jahre nach der letzten Er¬ 
krankung der Mutter erkrankte die Tochter, so dass sie in die Irrenanstalt Dall¬ 
dorf gebracht werden musste. Dort bot sie dreierlei Zustände dar: Stupor mit 
Mutacismus, Zustände, in welchen Wahnideen und Sinnestäuschungen hervortraten, 
Erregungszustände, in welchen sie unter dem Einfluss von Sinnestäuschungen 
schimpfte. Während der verflossenen 5 Jahre war Patientin nie klar. Die 
Krankheit zeigte progredienten Verlauf, indem der Stupor schwerer wmrde, 
Echopraxie, Echolalie, Katalepsie und grosse Stereotypie auftraten. Bei der Vor¬ 
stellung gab sie auf Fragen keine Antworten, sie machte einige eigenthiimliohe 
Handbewegungen und lachte zeitweise grundlos auf. Gelegentlich dringen einige 
Aufforderungen durch, so dass Patientin ihnen Folge leistet. Initiativbewegungen 
macht Patientin gar nicht. Die körperliche Untersuchung ergab, dass bei der 
Patientin im Stupor erhebliche Hypalgesie besteht, indem sie grosse Hitzegrade 
erträgt. Vortr. erwähnt endlich noch, dass bei der Patientin in den nicht 
Btuporösen Zeiten das Symptom des Vorbeiredens auftritt, dieses aber nur, 
wenn die Frage etwas schwierig ist. Da Patientin leichte Fragen beantwortet, 
beweist das Vorbeireden, dass bei der Patientin eine ungeheure Denkträgheit be¬ 
steht. Auch erotische Züge Hessen sich bei der Patientin erkennen. Die Psychose 
wird vom Vortr. als Hebephrenie bezw. Dementia praecox bezeichnet. Als gleich¬ 
artig ist bei Mutter und Tochter das anfallsweise Auftreten von Erregungen und 
die Hypalgesie zu bezeichnen, ferner die Züge von Erotie, welche sich bei beiden 
wiederfinden. Die Form der Krankheit ist aber eine grundverschiedene: Bei 
der Mutter Hysterie, auf deren Boden zeitweise schwere Reiz- und Erregungs¬ 
zustände auftreten, aus denen sie aber immer wieder zum status quo ante zurück- 
kehrt. Bei der Tochter von vornherein ein defectes Gehirn und in der Pubertät 
eine Psychose, welche alle jene Zeichen bietet, die wir als Beweis schwerer Ver¬ 
blödung kennen, ein progredienter Process, der das Gehirn von seiner schon 
erreichten Höhe dauernd zurückwirft. Das Fällepaar giebt also keine Stütze für 
die Vorster’sche Lehre von der gleichartigen Vererbung ab. Ascher (Berlin). 


in. Jahresversammlung des Vereins bayrischer Psyohiater in München 

am 13. xl 14. Juni 1905. 

Vorsitzender: Herr Director Dr. Vocke (München). 

I. Bericht der Vorstandschaft. Geschäftliche Mittheilungen. Rechenschafts¬ 
ablage. Vorstandswahl. 

Nach Begrüssungsansprachen der Herren Vocke und Kraepelin gedachte 
ersterer deB verstorbenen Collegen Wimmer und erinnerte daran, dass der erste 
Versaminlungstag der Todestag B. von Gudden’s sei. Die Versammlung beschloss, 
einen Kranz auf dem Grabe Gudden’s niederlegen zu lassen. 

Als Themata zu Referaten werden aufgestellt: für 1906: Ueber die Lage 
der Irrenärzte in Deutschland. Referent: Herr Vocke. 

Für 1907: Ueber stationäre Paralyse. Referenten: Herr Gau pp und 
Alzheimer. 

Als Vorstand für 1906 werden gewählt: Vocke (München), Kaufmann 
(Werneck). Als Schriftführer Gaupp (München) und Ast (München). 

43* 
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II. Vorträge: 

1. Herr Kraepelin (München): Fragestellungen in der klinischen 
Psychiatrie. Das Anwachsen des klinischen Bedürfnisses ist ein erfreuliches 
Zeichen. Die „einfache Seelenstörung“ der Reichsstatistik ist überwunden. Die 
Diagnostik ist viel complicirter geworden. Es giebt viel undiagnosticirbare Fälle. 
Die allgemeinen Aufgaben sind: Feste Umgrenzung dessen, was wir wissen. 
Ausserhalb des festen Besitzes giebt eB noch viele zweifelhafte Fälle. Dann soll 
wenigstens eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose gestellt werden. In dem, was wir 
nicht beherrschen, sollen nach Möglichkeit die neuen Krankheitsbilder abgegrenzt 
werden, unter Berücksichtigung des weiteren Verlaufes, des Ausganges und unter 
Stellung einer Specialprognose. Bezüglich einzelner Fragen: Eine der umstrittensten 
Krankheitsformen ist die Amentia. Die grosse Mehrzahl derselben ist nur 
Zustandsbild und gehört zum manisch-depressiven Irresein oder zur Dementia 
praecox. Es bleibt nur ein Rest, der nach Erschöpfungen eintritt; dann wäre 
der Verlauf, die eventuelle Eigenart, die Prognose zu berücksichtigen. Auch die 
Erschöpfungsamentia heilt gelegentlich nicht restlos aus, Bondern kann in Schwach¬ 
sinn übergehen. Dieser secundäre Schwachsinn wäre besonders zu studiren. Aehn- 
liches gilt von den infectiösen Psychosen. Unklar ist noch die klinische Stellung 
der sogen. A lkoholhallucinose und der paranoiden Zustände. Die grösste Sorge 
macht die Dementia praecox. Gegen den Namen ist eingewendet worden, dass 
von derselben Erkrankungen im späteren Leben, Katatonien z. B. noch im Greisen- 
alter auftreten können. Ferner ist bestritten worden, dass die Krankheit immer 
in Demenz überginge. Heilungen mögen Vorkommen. Meist aber handelt es sich 
dann um Remissionen mit späterer Exacerbation und Verblödung. In das Chaos 
der Dementia praecox Licht und Einklang zu bringen, ist noch recht wenig ge¬ 
lungen. Es muss, ähnlich wie bei der Paralyse, eine genauere Gruppeneintheilung 
angestrebt werden. Im Gegensatz zur Paralyse ist der Dementia praecox früher 
zu wenig Interesse geschenkt worden. Besonders die Endzustände sind maass¬ 
gebend und die Art der Verblödung charakteristisch für die Art der voraufge¬ 
gangenen Psychose. Gefahr der Ueberschätzung einzelner Symptome. Die meisten 
bisher beschriebenen Fälle sogen, stationärer Paralyse gehören der Hirnsyphilis 
an. Auch die jetzige Eintheilung der Paralyse (expansive, demente u.s.w.) ist 
mangelhaft Vielleicht aber ist eine Eintheilung aussichtsvoll, Velche die Topo¬ 
graphie des Kraukheitsprocesses berücksichtigt. Möglichste Abtrennnung aller 
paralyse-ähnlichen Erkrankungen (Alkohol, Arteriosklerose u.s.w.). Weiter berührt 
Vortr. das schwierige Gebiet der Erkrankungen des höheren Lebensalters 
(circularer, paranoider Typus, die verschiedenen depressiven Zustände u.s.w.), die 
Paranoia und das manisch-depressive Irresein. (Der Vortrag erscheint im 
Gaupp’schen Centralblatt.) 

An der Discussion betheiligen sich die Herren Vocke, Neisser (Bunzlau), 
Kraepelin. 

2. Herr Nissl (Heidelberg): Psychiatrische Fehldiagnosen. Die Forderung 
Kraepelin’s. in jedem Falle eine Diagnose zu stellen, ist wissenschaftlich be¬ 
rechtigt, wenn man sie nur richtig anwendet. Die sich hierbei ergebenden Fehl¬ 
diagnosen sind oft wichtiger als die richtigen Diagnosen. Von besonderer Wichtig¬ 
keit ist die Untersuchuugstechnik. Hauptsache ist hierbei eine schriftlich fixirte 
Begründung der Diagnose durch mehrere Beobachter. Namentlich die Fehl¬ 
diagnosen legen den Nutzen einer solchen schriftlichen Begründung dar. Vortr. 
stellt folgende Fragen auf: Inwieweit kann ein grösseres Fehldiagnosenmaterial 
Beiträge zur klinischen Forschung liefern? Welche Zustandsbilder geben erfahrungs- 
gemäss am häufigsten Anlass zu Fehldiagnosen? Wie sind letztere zu vermeiden, 
bei welchen ist ein Irrthum entschuldbar? Die Fehldiagnose auf Paralyse wurde 
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24 Mal gestellt; die Fälle gehörten zum Theil der Dementia praecox, dem manisch- 
depressiven Irresein, ein Mal der Hirnlues an. Die Fehldiagnose auf Dementia 
praecox wurde 25 Mal, die auf manisch-depressives Irresein 14 Mal gestellt. 
Andere Fehldiagnosen sind dagegen sehr selten. Mittheilung vieler entsprechender 
Krankenbeobachtungen. 

3. Herr Specht (Erlangen): Chronische Manie und Paranoia. Die Dia¬ 
gnose auf chronische Manie ist früher und zum Theil auch jetzt noch oft als 
Verlegenheitsdiagnose gebraucht, auch in den Lehrbüchern nur wenig berück¬ 
sichtigt worden. Die echte chronische Manie ist eine durchaus selbständige Geistes¬ 
krankheit und streng zu trennen von den secundären Endzuständen anderer 
Psychosen. Sie gehört zu den constitutionellen psychopathischen Zuständen. Auch 
Kraepelin bringt sie neuerdings neben der constitutionellen Verstimmung. Die 
1 itterarische Bearbeitung der chronischen Manie ist sehr spärlich, im Gegensatz 
zu ihrem gar nicht so seltenen Vorkommen. Abgesehen von einer Anzahl von 
Grenzfällen, segelt ein Theil der chronisch Manischen unter der Diagnose Para¬ 
noia, andere waren scheinbar in alkoholistischen Zuständen verborgen u.s.'w. Der 
hypomanische Symptomencomplex bildet den Kern des Krankheitsbildes, um den 
sich eine Anzahl anderer Symptome gruppiren, unter anderem die ohronische Ge¬ 
reiztheit, die schliesslich paranoische Wahngedanken vortäuschen kann. Chronische 
Manie (mit scheinbarem Wahnsystem) und echte Paranoia lassen sich aber sehr 
wohl unterscheiden. Und diese Unterscheidung ist durchaus wichtig, z. B. aus 
forensischen Gründen. (Der Vortrag erscheint im Gaupp’schen Centralblatt.) 

An der Discussion betheiligten sich die Herren Kraepelin, Gaupp, Specht. 

4. Herr Gaupp (München): Die Depressionszustände des höheren Lebens¬ 

alters. Vortr. bearbeitete zum Studium der Frage, welchen Einfluss das höhere 
Lebensalter auf die Klinik der Psychosen ausübt, sämmtliche in 11 Jahren auf- 
genoramenen Fälle depressiver Psychosen, die bei Personen von über 45 Jahren 
ausbrachen. Bei der engen Zusammengehörigkeit der manischen und vieler 
depressiven Erkrankungen mussten erstere auch zur Untersuchung herangezogen 
werden. Er erörtert die Vortheile und Mängel einer derartigen methodischen 
Arbeitsweise, betont namentlich den Werth, den eine Inventaraufnahme aller vor¬ 
kommenden Fälle, nicht bloss der typisoben Formen, besitzt. Er stützt seine 
Ausführungen auf die Untersuchung von 300 Depressionszuständen und 51 rein 
oder vorwiegend manischen Erregungen. Vortr. zeigt mit Hülfe tabellarischer 
Aufstellungen den Einfluss des Geschlechtes (im höheren Lebensalter erkranken 
viel mehr Frauen an depressiven Psyohosen als Männer, während bei den manischen 
Erregungen das männliche Geschlecht überwiegt), kennzeichnet in Kürze die 
Depressionszustände bei Paralyse, Hirnlues, sodann das manisch-depressive Irresein 
bei älteren Personen, die periodischen Depressionen, die Melancholie des Rück¬ 
bildungsalters, die psychotischen Bilder bei arteriosklerotischer und seniler Rinden¬ 
erkrankung, die ängstlichen Depressionen bei Herzkranken; sodann schildert Vortr. 
die atypischen Depressionszustände, vor allem die acute hallucinatorische Angst¬ 
psychose mit Verworrenheit und Ausgang in Tod oder Blödsinn, die constitutio- 
nelle Verstimmung mit hysterisch-degenerativen Zügen im Klimakterium und 
Senium, symptomatische Verstimmungen auf infectiöser und intoxicatorischer Grund¬ 
lage, die Depressionen bei Thyreoideaerkrankungen, andere unheilbare depressive 
Erregungszustände seniler Färbung, endlich die Spätformen der Katatonie, über 
die Schröder schon früher auf Grund des gleichen Krankenmaterials berichtete, 
in deren Beurtheilung aber Vortr. zum Theil einen etwas abweichenden Stand¬ 
punkt einnimmt. Die Ergebnisse dieser mühevollen Untersuchungen lassen sich 
in einem kurzen Referat nicht wiedergeben, sie sollen darum ausführlich ver¬ 
öffentlicht werden. Autoreferat. 
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5. Herr F aus er (Stuttgart): Zar Fsyohologie des Symptoms der rhyth¬ 
mischen Betonung bei Geisteskranken. Vortr. hebt zu Beginn seines Vor¬ 
trages die Bedeutung der wissenschaftlichen Psychologie als einer grundlegenden 
und erklärenden Wissenschaft für die Psychiatrie hervor; die dominirende Stellung, 
die manche Forscher der normalen und pathologischen Anatomie und anderen 
naturwissenschaftlichen Hülfswissenschaften für die Erklärung der normalen und 
krankhaften psychischen Vorgänge einzuräumen geneigt sind, werden alle die¬ 
jenigen auf die Dauer nicht für haltbar ansehen können, die die wissenschaftliche 
Psychologie als eine selbständige, ihren eigenen Gesetzen folgende, 
von metaphysischen Voraussetzungen und Bedürfnissen unabhängige 
Erfahrungswissenschaft auffassen. Zum psychologischen Verständniss des 
vorliegenden pathologischen Symptoms beschäftigt sich Vortr. zunächst mit der 
normalen Psychologie der rhythmischen Vorstellungen, Gefühle und Bewegungs¬ 
antriebe. Im Anschluss an Wundt werden die zahlreichen und weitverbreiteten 
— nicht nur beim Menschen vorkommenden — rhythmischen Automatismen be¬ 
sprochen, die — phylogenetisch als Mechanisirungen ursprünglicher Willenshand¬ 
lungen aufzufassen — den belebten Wesen fertig zu Gebote stehen, um entweder 
als reine Automatismen, ohne Bewusstseinscomponenten (z. B. Herzbewegungen) 
oder im Dienste von Willens-, insbesondere Triebhandlungen in Thätigkeit zu 
treten. Aber nicht bloss die Anlage zum einfachen „Rhythmisiren“, sondern auch 
die zum „Tactiren“, „Accentuiren“, „Betonen“ finden wir in unserem gesammten 
psychophysischen Organismus vorgebildet. Auch diese complicirteren Automatismen 
werden vom Standpunkt der generellen Entwickelung aus als mechanisirte Willens¬ 
handlungen aufzufassen Bein, als Niederschläge des natürlichen Auf- und Ab- 
wogens der Aufmerksamkeit: die stärkere Betonung entspricht dem Moment 
der stärkeren Aufmerksamkeit, die schwächere Betonung dem Nachlassen der Auf¬ 
merksamkeit. Die einstufige Art des von selbst sich einstellenden — zunächst 
subjectiven — Tactirens (*/ 8 Tact) lässt sich mit Hülfe eines der gebräuch¬ 
lichen Tactirapparate (Metronom!) ohne Mühe nachweisen. Sobald uns durch 
Vermittlung von Muskelzusammenziehungen ein Einfluss auf den äusseren Vorgang 
eingeräumt wird, wird die subjective Betonung zur objectiven. Nacheinander 
werden die verschiedenen Stufen objectiv-rhythmischer Betonung durchgesprochen: 
als 1. der natürliche Gang und der Marsch; als 2. die rhythmisch aus- 
geführte, entweder gemeinsame (z. B. gemeinschaftliches Heben und Emporziehen 
schwerer Lasten, Dreschen) oder mehr individuelle (z. B. Schmieden) mechanische 
Arbeit; als 3. der Tanz. Zu diesen objectiv-rhythmischen und rythmisch-accen- 
tuirenden Bewegungsformen gehören auch die rhythmischen Lautbildungen der 
Sprache, die uns hier zu beschäftigen haben. Wenn die natürliche Neigung 
zum rhythmischen Accentuiren und Betonen gerade beim natürlichen Sprechen 
für gewöhnlich noch am wenigsten stark in die Erscheinung zu treten pflegt, so 
hat dies seinen Grund darin, dass der besonnene und gesunde Mensch eben aus 
Zweckmässigkeitsgründen beim Sprechen nicht nach dem Rhythmus, sondern dem 
Sinn und dem ganzen Zusammenhang gemäss betont; seine activen Aufraerksam- 
keits- und Willens Vorgänge befreien ihn hier von dem sonst auf die Tactirung 
gerichteten, biologisch-zweckmässigen (kleinste Muskelarbeit, geringste active Thätig¬ 
keit des W’illens und der Aufmerksamkeit) Zwang der sinnlichen Antriebe. So 
bedeutet die rhythmische Betonung als pathologisches Symptom nichts 
anderes, als ein Zurücktreten der activen Aufmerksarakeits- und 
Willens Vorgänge hinter den sinnlichen Antrieben. Auf diese Weise 
erklärt es sich, warum wir dieses Symptom hauptsächlich bei solchen Geistes¬ 
krankheiten vorfinden, bei denen die Aufmerksarakeits- und W T illensvorgänge ge¬ 
stört sind, so insbesondere bei den katatonischen und ähnlichen Verblödungs¬ 
processen. Das Symptom der rhythmischen Betonung ist hier lediglich ein Special- 
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fall der durch das Zurücktreten der activen Aufmerksamkeits- und Willensvorgänge 
bewirkten allgemeinen Unfähigkeit, auftauchende Antriebe zu unterdrücken, und 
ist dem Symptom der Stereotypie, des Negativismus, der Befehlsautomatie, der 
„Manieren“ pathogenetisch und klinisch gleichwerthig. Vortr. betont zum Schluss 
nochmals die Forderung, die normalen oder krankhaften psychischen Zustände zu¬ 
nächst innerhalb ihres eigensten Zusammenhanges, als Theilglieder grösserer 
psychischer Zusammenhänge zu betrachten und zu analysiren; sowohl die Frage¬ 
stellung an die Anatomie und die übrigen naturwissenschaftlichen Hülfsdisciplinen, 
wie die Aufschlüsse von dieser Seite werden dann ganz andere werden, als unter 
Zuhülfenahme einer naiv-metaphysischen Psychologie, sei es materialistischer, sei 
es spiritualistischer Art, wie sie heute noch vielfach der Erklärung der psychi¬ 
schen Vorgänge zu Grunde gelegt wird. Autoreferat. 

An der Discussion betheiligen sich die Herren Kraepelin und Weygandt. 
Letzterer betont, dass rhythmische Bewegungen, Echosymptome, Verbigeration und 
Wortbildung sich nicht nur bei Idioten finden, sondern auch bei ganz normalen 
Kindern. Es sind diese Erscheinungen also nicht als primär pathologische Sym¬ 
ptome zu deuten. 

6. Herr Specht (Tübingen): Einige Bemerkungen sur Lehre von den 
traumatisohen Neurosen. Vortr. kennzeichnet den gegenwärtigen Stand der 
Lehre von den traumatischen Neurosen und hebt hervor, dass denjenigen Fragen, 
über die man sich im Laufe der Zeit geeinigt hat, viele wichtige Fragen gegen¬ 
überstehen, die ganz unbeantwortet sind und zu deren Lösung in erster Linie 
nicht die Neurologie, sondern die klinische Psychiatrie berufen ist. Hierher ge¬ 
hören die Fragen nach der klinischen Begriffsbestimmung und der Abgrenzung 
gegenüber den nicht traumatischen Neurosen. Auf Grund psychologischer Unter¬ 
suchungen, deren Ergebnisse an Curven erläutert werden, gelangt Vortr. zu der 
Annahme, dass die bisher unter einem Namen zusammengefasste Gruppe der 
traumatischen Neurosen oder der Schreckneurose Kraepelin’s, wahrscheinlich 
Krankheitsformen enthält, die klinisch zu unterscheiden sind. Für die innerliche 
Verschiedenheit spricht auch das klinische Gesammtbild der untersuchten Kranken. 
Eine Gruppe der hierher gehörigen Krankheitsformen ist gekennzeichnet durch 
Krankheitserscheinungen, die sich darstellen als krankhafte Steigerung psychischer 
Vorgänge, die auch das gesunde Seelenleben beherrschen, namentlich der Ermüdung. 
In einer zweiten Gruppe wird das Krankheitsbild beherrscht durch Störungen, 
die in der Gesundheitsbreite und auch im Zustand der Erschöpfung keine Stelle 
finden, sondern psychischen Ursprungs sind. Diese zweite Gruppe steht in inner¬ 
licher Verwandtschaft zur Hysterie, für die ebenfalls die psychische Entstehung 
der Krankheitserscheinungen wesentlich ist. Vortr. erörtert die Gründe, die für 
und gegen die Selbständigkeit der traumatischen Hysterie gegenüber der originären 
Hysterie sprechen, und befürwortet unter Betonung allgemeiner klinischer Grund¬ 
sätze, vorläufig den zweiten Formenkreis der Hysterie einzureihen. Noch viel 
schwieriger als diese Frage gestaltet sich die Beantwortung der Frage nach der 
klinischen Stellung der anderen Gruppe. Hier erinnert das Krankheitsbild in 
vielen wesentlichen Zügen an zwei Krankheitsformen, bei denen die gesteigerte 
Ermüdbarkeit eine hervorstechende Krankheitserscheinung ist, die erworbene 
Neurasthenie und die originäre Form der nervösen Schwäche, die Nervosität 
Kraepelin’s. Die krankhafte Veranlagung, die für die traumatischen Neurosen 
gefordert werden muss, lässt daran denken, ob die erste Gruppe der Nervosität 
zugerechnet werden darf. Dann würde freilich gleichzeitig eine gewisse inner¬ 
liche Verwandtschaft zwischen den beiden Formenkreisen der traumatischen Neu¬ 
rosen zugestanden werden, gemäss unserer Auffassung, dass Hysterie und Nervo¬ 
sität unter den allgemeinen Begriff der Entartung fallen. Der Unterschied der 
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beiden Gruppen bliebe aber in dem Maaase gewahrt, als auch Hysterie und 
Nervosität sich klinisch von einander scheiden. Eine Entscheidung nach dieser 
oder jener Richtung hin ist vorläufig nicht möglich. Erhöht werden die Schwierig¬ 
keiten der klinischen Umgrenzung noch dadurch, dass sich unter der ersten 
Gruppe möglicherweise Erankheitsformen befinden, die organischen Ursprungs sind. 
Vielleicht wird einmal die fortgeschrittene klinische Erkenntniss den Standpunkt 
einnehmen, dass von den bisher unter einer Gruppe zusammen gefassten trauma¬ 
tischen Neurosen ein Theil der Hysterie zuzuweisen ist, ein Theil möglicherweise 
jenen Krankheitsformen, die wir gegenwärtig als Nervosität beschreiben, und dass 
als die wirklich echten traumatischen Neurosen allein diejenigen Zurückbleiben, 
die organischen Ursprungs sind. Autoreferat. 

An der Discussion betheiligen sich die Herren Kraepelin und Weygandt. 
W. erinnert daran, dass er die Verschiedenheit der Ermüdungscurven bei Trauma- 
tikern und Erschöpfungsneurasthenikern einerseits und constitutioneilen Neurasthe¬ 
nikern andererseits bereits früher hat nachweisen können. Bei Erschöpfungs¬ 
neurasthenikern tritt auch in dem Wechsel der Ermüdungscurven der Fortschritt 
der Behandlung zu Tage. 

Nach diesen, am 1. Verhandlungstage gehaltenen Vorträgen wurde die neue 
psychiatrische Klinik, in deren Hörsaal die Versammlung stattgefunden hatte, ein¬ 
gehend besichtigt. Besonderes Interesse erweckten die mit allen nur erdenklichen 
modernen Hülfsmitteln ausgestatteten Räume für die anatomische, psychologische 
Forschung, für Photographie u.s.w. Bezüglich aller Einzelheiten sei auf die bei 
J. A. Barth erschienene Beschreibung der Klinik verwiesen. 

7. Herr Alzheim er (München): Haben wir bei den verschiedenen Geistes¬ 
krankheiten mit anatomischem Befand einen histologisoh annähernd gleichen 
Hrankheitsprooess voraussosetsen P In seiner geistreichen Abhandlung „Ueber 
die Classification der Psychosen“ hat Wern icke sich dahin geäussert, dass wir 
aller Wahrscheinlichkeit nach berechtigt seien, bei den verschiedenen Geisteskrank¬ 
heiten mit anatomischem Befund einen annähernd gleichen Krankheitsprocess 
vorauszusetzen. Die Verschiedenartigkeit der klinischen Krankheitsbilder werde 
damit nicht durch einen verschiedenen Gewebsprocess, sondern durch die wechselnde 
Anordnung eines einheitlichen Krankheitsvorganges veranlasst. Neben der Locali- 
sation habe noch die Aetiologie für die Gestaltung eines Krankheitsbildes Be¬ 
deutung. Wäre die Auffassung Wernicke’s richtig, so müsse die weitere Er¬ 
forschung der anatomischen Grundlagen der Geistesstörungen andere Wege als 
bisher einzuschlagen Bich bemühen. In einigen hoffnungsvollen Anfängen ist der 
pathologischen Anatomie der Nachweis gelungen, dass wenigstens die Krankheiten, 
welche mit Verblödung und Lähmung einhergehen, durch unter sich abweichende 
Gewebsproces8e bedingt sind. Wenn sie jetzt in das Bereich der eigentlichen 
Psychosen eindringen will, wird sie sich aber vor allem die Frage vorlegen 
müssen, ob nicht hier ihr Suchen nach Abweichungen in der Natur der einzelnen 
Krankheitsvorgänge von vornherein aussichtslos sei und ob sie sich nicht damit 
begnügen müsse, für die Wernicke’sche Localisationshypothesen die anatomische 
Begründung zu suchen. Und es lässt Bioh nioht leugnen, dass auf den ersten 
Blick manches für Wernicke’s Auffassung zu sprechen scheint Während wir 
bei jenen Processen, bei denen uns eine histologische Differentialdiagnose möglich 
war, der Paralyse, der Hirnlues, der senilen Demenz, der Arteriosklerose in erster 
Linie, wenn auch nicht ausschliesslich, den abweichenden Veränderungen an den 
Gefässen begegneten, finden wir bei den Psyohosen im engeren Sinne einzig und 
allein und immer und immer wieder Schädigungen und Ausfälle der nervösen 
Substanz und Wucherungen im Stützgewebe. Die ganze Fluth von Arbeiten aber, 
die dem Studium der krankhaft veränderten Ganglienzellen gewidmet worden ist, 
hat bis jetzt nur zu dem Ergebniss geführt, dass wir für keine Geistesstörung 
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kennzeichnende Ganglienzellenveränderungen finden konnten. Und wenn einzelne 
Forscher der Meinung sind, dass sich an den Gliawucherungen Verschiedenheiten 
wahrnehmen lassen, so seien diese, wie Wernicke annimmt, nach den Gesichts¬ 
punkten, welche uns Weigert an die Hand gegeben hat, nur davon abhängig, 
wie rasch und in Folge welcher Schädlichkeit der Untergang der nervösen Ge- 
webselemente vor sich gehe. Die Gliawucherung sei also im wesentlichen nur 
quantitativ verschieden, entsprechend einem langsameren oder schnellerem Fort- 
sohreiten des nervösen Zerfalles. Wenn man aber genauer zusieht, ergeben sich 
doch gewichtige Anhaltspunkte dalür, dass weder die Schädigung der nervösen 
Substanz eine gleichartige, noch die Wuoherung des Stützgewebes eine nur quan¬ 
titativ verschiedene ist. An der Hand einer Reihe von Bildern und Mikrophoto¬ 
grammen wird dann dargelegt, dass heute schon der Satz, dass wir für keine 
psychische Erkrankung eine besondere Ganglienzellenveränderung kennen, nicht 
mehr gültig ist, und dass sich bei verschiedenen Krankheiten ein recht abweichen¬ 
des Verhalten der Glia hinsichtlich der Neigung zur Kerntheilung, zur Faser¬ 
bildung, zu Vergrö8serung des protoplasmatischen Zellleibes, zur Pigmententartung 
und anderen regressiven Veränderungen nachweisen lässt. Jedenfalls kann man 
die wohl riohtige Auffassung Weigert’s, dass die Gliawucherung ein secundärer, 
von der ursprünglichen Erkrankung des nervösen GewebeB abhängiger Process sei, 
nicht so nehmen, dass hier lediglich quantitative Veränderungen vorliegen. Es 
giebt auch ihrem Wesen nach verschiedene Formen der Gliaveränderungen. Wenn 
man aber alle die Beispiele, die vorgeführt wurden, auf die Waage legt, so muss 
sie sich dahin neigen, dass nicht nur den jetzt schon genauer erforschten Krank¬ 
heiten, welche zu fortschreitender Verblödung mit Lähmung führen, sondern auch 
den übrigen Geisteskrankheiten histologisch verschiedene Krankheitsvorgänge zu 
Grunde liegen. Diese zu erforschen und voneinander abzugrenzen, ist eine der 
wichtigsten Aufgaben, welche die pathologische Anatomie der klinischen Psychiatrie 
zu leisten hat. Denn mit diesen verschiedenen Krankheitsprocessen stehen auch 
die nach Wernicke’s Auffassung wichtigsten Momente für die Gestaltung eines 
Krankheitsbildes und seine Stellung zur Classification, die Aetiologie und die 
Localisation offenbar in engen, abhängigen Beziehungen. Die einzelnen Schädi¬ 
gungen, äussere und innere, die Gifte im weitesten Sinne fallen mehr oder minder 
mit den einzelnen Krankheitsprocessen zusammen und bestimmen mit denselben 
den Verlauf und die Prognose eines Krankheitszustandes. Am klarsten tritt dies 
hervor an dem Beispiel der Presbyophrenie seniler Entstehung und der Korsa- 
kow’sohen Psychose auf alkoholischer Grundlage. Die histologische Untersuchung 
zeigt hier, dass die Gewebsveränderungen an sich bei der Presbyophrenie den 
senilen entsprechen, bei der Korsakow’schen Psychose aber davon abweichen 
und unverkennbare Beziehungen zu den alkoholischen Erkrankungen, besonders 
dem Delirium erkennen lassen. Die Localisation der Veränderungen, die wir ins 
einzelne noch nicht feststellen konnten, begegnen sich hier offenbar in einem ge¬ 
wissen Stadium der Krankheit, weil klinische Bilder von weitgehender Aehnlich- 
keit zu Stande kommen. Im weiteren Verlauf aber weichen sie wieder ausein¬ 
ander dadurch, dass die Presbyophrenie sich klinisch und anatomisch immer mehr 
in die einfachen Formen der progressiven senilen Demenz einreiht, während der 
Korsakow’schen Psychose die Eigenart der alkoholischen Störungen bleibt, an 
sich nicht mehr weiter zu schreiten, wenn die äussere Ursache der Krankheit be¬ 
seitigt wird. Ebenso bestehen dann enge Beziehungen zwischen den einzelnen 
Krankheitsprocessen und der Anordnung, in welcher sie das Rindengewebe er¬ 
greifen. Wir müssen annehmen, dass im allgemeinen ein bestimmtes Gift die 
Neigung hat, bestimmte Theile des Nervensystems und insbesondere der Hirnrinde 
vorzugsweise zu schädigen. Aber wie wir dies schon von der Paralyse und senilen 
Demenz wissen, zeigt nicht immer der gleiche Krankheitsprocess die gleiche An- 


ioogle 


682 


Ordnung. Neben den sogenannten typischen Fällen giebt es abweichend localisirte, 
atypische, und alle Uebergänge zwischen beiden. Der Krankheitsprocess kann 
also aus bisher nicht bekannten und wohl auch nicht durch die Edinger’sche 
Abnutzungstheorie völlig erklärbaren Gründen gelegentlich eine andere Anordnung 
einnehmen. Bei einzelnen Krankheiten scheint die Anordnung 6ehr fest bestimmt, 
bei anderen die Möglichkeit einer grösseren Variationsbreite gegeben. Dass solche 
atypische Anordnungen mit atypischen klinischen Bildern auch bei den eigent¬ 
lichen Psychosen Vorkommen, wird an Präparaten von Fällen aus der Dementia 
praecox-Gruppe erläutert So kann also eine einheitliche Schädigung und ein 
einheitlicher Krankheitsprocess unter Umständen abweichende klinische Bilder ver¬ 
anlassen. Es sei hier nur an die Tabes und Paralyse erinnert. Umgekehrt er¬ 
scheint es aber wieder zweifelhaft, ob alle Krankheiten, die wir heute als alko¬ 
holische betrachten, durch einen einheitlichen Krankheitsprocess bedingt sind. 
Besonders gilt dies vom Delirium tremens und dem chronischen Alkoholismus. 
Vielleicht ist aber auch, worauf schon die klinische Beobachtung hindeutet, nicht 
der Alkohol die directe Ursache des Deliriums, sondern andere Schädigungen, die 
in alkoholischen Erkrankungen anderer Körperorgane ihren Grund haben. Wir 
werden unB schliesslich also mit Wernicke zusammenfinden in der Annahme, 
dass für die Gestaltung irgend eines Zustandsbildes einer psychischen Krankheit 
die Localisation des Krankheitsprocesses eine nahezu ausschliessliche Bedeutung 
hat. Wenn wir uns aber überlegen, dass sich ein gleicher Krankheitsprocess ver¬ 
schieden localisiren kann, seine LocalisatioDsvarietäten aber wegen der Gleich¬ 
artigkeit des Processe8 einen gleichen Verlauf nehmen, und wenn wir an dem 
Beispiel der Presbyophrenie und Korsakow’schen Psychose sehen, dass ver¬ 
schiedene Krankheitsprocesse vorübergehend ähnliche Bilder erzeugen können, weil 
sie sich zeitweise in einer ähnlichen Localisation begegnen, während die Ver¬ 
schiedenheit der Processe einen weiteren abweichenden Verlauf bedingt, wird unB 
klar werden, dass wir zu einer natürlicheren Zusammenfassung der verschiedenen 
Krankheitszustände kommen, wenn wir nicht die Looalisation, sondern die Ver¬ 
schiedenartigkeit der krankhaften Gewebsprocesse zur Grundlage der Abgrenzung 
der einzelnen Krankheiten nehmen. Autoreferat. 

8. Herr Weiler (München): Demonstration eines nenen Papillenmess¬ 
apparates. Der Apparat besteht im Wesentlichen aus folgenden Theilen: 1. dem 
Beleuchtungsapparat, 2. dem Beobachtungsapparat, 3. dem Messapparat, 4. den 
Apparaten zur Zeitmessung, 5. dem Apparat zur kinematographischen Aufnahme 
der Pupillenbewegungen. — Zur Beleuchtung des Auges können abwechselnd 
Nernst- oder Bogenlampen verwendet werden. Die Intensität des Lichtes ist von 
0 bis etwa 800 Meterkerzen abstuf bar. Die Lichtzufuhr zum Auge kann, ohne 
dass die Lampen aus- oder eingeschaltet zu werden brauchen, jeden Augenblick 
geöffnet oder geschlossen werden. Das Licht fällt in Form eines parallelen 
Strahlenbündels ins Auge. Der Apparat ist so eingerichtet, dass sowohl ein Auge 
allein, wie auch beide zusammen beleuchtet werden können. Der Beobachtungs¬ 
apparat besteht im wesentlichen aus einem Fernrohr, das gestattet, das Auge in 
vergrössertem Masse zu betrachten. Die Messung der Pupillengrösse geschieht, 
ähnlich wie bei den bisher construirten Projectionspupillometern, an einem in die 
Ebene der Pupille gespiegelten Messapparat, nur mit dem Unterschied, dass kein 
Maassstab ins Auge gespiegelt wird, sondern statt dessen zwei gegeneinander ver¬ 
schiebliche Stäbchen. Die Weite der Pupille wird nach geschehener Messung an 
einer Scala in Zehntelmillimetern direct abgelesen. Neben einer exaoten objec- 
tiven Messung der Pupillengrösse gestattet der Apparat auch eine genaue Messung 
der zeitlichen Verhältnisse des Ablaufes der Pupillenreactionen. Diese Apparate 
im einzelnen zu beschreiben, ist hier nicht der Platz. Um mit dem Apparat die 
Bewegungen der Pupille kinematographisch aufzunehmen, wird auf einen Ansatz 
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ein gewöhnlicher Messter’scher Einematograph aufgesetzt und die Aufnahme mit 
Bogenlicht gemacht. Der Apparat besitzt noch eine Reihe kleiner Nebenapparate, 
unter anderen auch einen solchen zur Bestimmung der Convergenzreaction, die zu 
beschreiben zu weit führen würde. Vortr. zeigte einige mit dem Einematographen 
gemachte Aufnahmen der Lichtreaction der Pupille und projicirte zum Schluss eine 
solche mit dem kinematographischen Projectionsapparat. Autoreferat. 

9. Herr Ranke (München): Ueber eine besondere Form von Entwioke- 
lnngBstörung der menschlichen Grosshirnrinde. In einer bestimmten Periode 
der Embryonalentwickelung befindet sich die Hirnrinde der gyrenkephalen Säuge- 
thiere in einem Zustande derart, dass ihre obere Zellschicht gegen die nooh glatt 
verlaufende Oberfläche, in die Molecularschicht hinein, wärzchenartige Hervor- 
ragungen treibt. Es sind dies die von RetziuB zuerst bemerkten, von His ge¬ 
nauer beschriebenen „embryonalen Hirnwärzchen“. A1b Bezeichnung für dieses 
Verhalten mag der Name Status corticis verrucosus simplez s. Retzii 
dienen. Dieser Zustand beginnt beim Menschen mit dem 4. Fötalmonat, ist zu 
Anfang des fünften am ausgesprochensten, gleicht sich dann — mit zunehmender 
Furchung der Hirnoberfläche — wieder aus und ist bei der Geburt normalerweise 
völlig verschwunden. Der Status cortiois verrucosus simplez bleibt dauernd be¬ 
stehen an manchen Stellen des Gehirns lissenkephaler Säugethiere, besonders in 
der „Riechrinde“ der Nager, sowie im Gyrus hippocampi des Menschen (Verrucae 
gyri hippocampi Retzius). Dieser letztere Umstand dürfte eine neue Stütze für 
die. Anschauung Brocas sein, dass der Gyrus hippocampi nicht ein den anderen 
Hirnwindungen gleichwerthiges Gebilde, sondern als ein eigener, ungefurchter 
Hirnlappen („Lobus limbicus“) anzusehen ist. Unter pathologischen Verhältnissen 
— als einfache Entwickelungshemmung — kann der Status corticis verrucosus 
simplez abnorm lange bestehen bleiben. Ein höchst charakteristischer Fall derart, 
combinirt mit Balkenmangel, bei welchem nur die Primitivfurchen normal angelegt 
waren, wurde bei einem 14 Tage alten Einde von Anton 1886 mitgetheilt. 
Weit häufiger sind unter dem Namen der „Mikrogyrie“ oder der „corticalen 
Heterotopie“ Veränderungen in der Hirnrinde beschrieben worden, welche am 
ehesten als durch ein Stehenbleiben der normalen Entwickelung in früher 
Fötalzeit, eine Weiterbildung im Sinne des Status verrucosus und eine 
hinzukommende, mehr minder weit reichende Furchung der Rinde verursacht 
anzusehen sind. Dieser Zustand findet sich meist auf einzelne Gebiete des Gehirns 
beschränkt, wurde weitaus am häufigsten aus den der Fissura Sylvii angrenzenden 
Hirntheilen beschrieben. Stirn- und Occipitalhirn können dabei annähernd nor¬ 
male Windungen aufweisen. Es führt bei höhergradiger Ausbildung zu völligem 
Verlust der normalen Rindenaroliitectonik. Als Bezeichnung dieses Zustandes 
wird der Ausdruck Status corticis verrucosus deformis vorgeschlagen. Von 
mehreren Autoren wurden gleichzeitig mit dem Status verrucosus deformis der 
Rinde, und zwar etwa in gleicher Ausbreitung mit ihm, Heterotopieen grauer 
Substanz in der Nähe der Ventrikel beschrieben. In einem eigenen Falle 
Hessen sich nähere Beziehungen kleinster derartiger heterotopischer Herdchen zu 
den aus dem Plezus in das Mark eindringenden Blutgefässen nachweisen. Die 
Art der Bildung dieser Heterotopieen am genannten Ort ist unbekannt. 
Doch mag darauf hingewiesen werden, dass während der normalen Embryonal¬ 
entwickelung sich in der Zellmasse des sog. centralen Höhlengraues besonders 
dichte Zellanhäufungen um die Gefässe finden, welche meist das Gefäss 
mantelförmig umscheiden, manchmal aber auch — soweit bisher bekannt besonders 
bei congenital syphilitischen Früchten — knötchenförmig abgegrenzt nahe der 
Gefässwand oder auch im Winkel zweier Gefässäste liegen. Gewöhnlich bestehen 
diese Enötchen nur aus Zellen der embryonalen Stützsubstanz; in dem demon- 
strirten Falle von Cortez verrucosus deformis aber sind diesen vereinzelte wohl 
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ausgebildete Ganglienzellen eingelagert. Die Ursachen, welche einerseits zu dem 
Status verrucosus simpler des fötalen Gehirnes, zu seiner verschieden weit 
fortschreitenden Furchung und zu seinem Bestehenbleiben an den genannten Orten, 
andererseits zu dem Status verrucosus deformiB im Gehirn mikrokephaler 
und epileptischer Idioten führen, lassen Bich einstweilen nicht mit Bestimmtheit 
'angeben. Nur die Vermuthung kann geäussert werden, dass das Auftreten des 
Status verruoosus simpler phylogenetisch und ontogenetisch die Furchung 
des Gehirns vorbereitet, und dass es in irgend einer Beziehung zu den aus der 
Pia in die Rinde einstrahlenden Ge fassen steht, da es sich gerade zur Zeit 
ihrer Entwickelung ausbildet und etwa mit vollendeter gleiohmässiger Vasculari- 
sation der Rinde wieder verschwindet. Für diese Anschauung wäre des weiteren 
anzuführen, dass im Status corticis verrucosus deformis die verbreiterte, 
atypische Rindenbildung etwa so weit in das verschmälerte Mark hineinreicht, wie 
sich das Versorgungsgebiet dieser Gefässe erstreckt. Endlich ist auf die mehrfach 
zusammen mit dem Status verrucosus deformis beobachteten ventriculären 
Heterotopieen hinzuweisen, deren Beziehung zu den Gefässen des Markes 
in dem demonstrirten Falle nachgewiesen werden konnte. (Demonstration einer 
grossen Anzahl mikroskopischer Schnitte.) Autoreferat. 

10. Herr Weygandt (Würzburg): Ueber Mongolismus. Bei der Boge- 
nannten mongoloiden Idiotie handelt es sich nicht um ein zufälliges Zusammen* 
treffen der eigenartigen Gesichtsbildung mit Schwachsinn und einigen anderen 
Symptomen, Bondern um einen wohl abgegrenzten degenerativen Typus. Vortr. 
hat in Deutschland und England in letzter Zeit 37 Fälle derart klinisch unter¬ 
sucht. Die auffallende Gesichtsbildung zeichnet sich vor allem durch niedrige, 
breite Nasenwurzel, stumpfe Nase, breite Jochbogengegend und Bchräge, kleine 
Augenöffnungen aus, sehr häufig findet sich Epicanthus. Der Schädelbau ist ex¬ 
quisit brachycephal. Fast in allen Fällen ist die Zunge verändert, meist mit 
Rissen und vergrösserten Papillae fungiformes versehen, gewöhnlich lang, aber 
nicht eigentlich verdickt. Die verschiedensten Gelenke sind ausserordentlich weioh, 
die Finger lassen sich nach dem Handrücken vielfach spitzwinklig zurückbiegen. 
Die kleinen Finger sind gewöhnlich einwärts gekrümmt bei kurz entwickelter 
zweiter Phalange. Nicht selten sind mannigfache Degenerationszeichen: Ohrmiss¬ 
bildungen, nach vorn geschlitztes Nasenloch, Asymmetrieen, auch innere Defecte, 
wie angeborener Herzfehler, Atresien u.s. w. Die Fälle unterliegen vielen körper¬ 
lichen Krankheiten, vor allem Entzündungen der Lider, Nase, Lippen u.b.w., ganz 
besonders häufig der Tuberculose. Psychisch sind die Mongoloiden zunächst ver¬ 
langsamt in der Entwickelung, dann lernen sie einige Jahre leidlich, um Bpäter 
wieder stehen zu bleiben. Der Charakter ist still, heiter, gutmütig, vielfach sind 
sie zu Scherzen aufgelegt. Hervorzuheben ist die Neigung zu Nachahmungen, 
auch Echolalie, Echopraxie und Grimassiren sind nicht selten. Die Sprach- 
entwickelung ist meist mangelhaft. Die Fälle sterben gewöhnlich früh an inter- 
currenten Krankheiten, selten werden sie über 25 Jahre alt (9,4 °/ 0 ), ein Fall 
war 54jährig. Die Kinder fallen vielfach schon bald nach der Geburt als abnorm 
auf. Häufig sind es die letzten Kinder einer kinderreichen Ehe, ferner auch die 
Kinder von verhältnissmässig alten und auch im Lebensalter verschiedenen Eltern. 
Vortr. bespricht die verschiedenen Theorien der Affection, Entstehung auf Grund 
von Schilddrüsenstörung, von angeborener Syphilis, von Tuberculose, und kommt 
zu der auoh durch die bisher vorliegenden anatomischen Befunde sowie ethno¬ 
logische Gesichtspunkte gestützten Auffassung, dass es sioh um eine Hemmungs¬ 
missbildung handelt. Die Diagnose ist wichtig wegen der bedenklichen Prognose 
und auch wegen der Abgrenzung gegen Kretinismus und Myxödem. Autoreferat. 

11. Herr Reichardt (Würzburg): Ueber die Bestimmung der Soh&del> 
oapacität an der Leiohe. Die an der Würzburger psychiatrischen Klinik bei 
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jeder Schädelsection angewandte Methode der Capacitätsbestimmung besteht darin, 
dass mit Hülfe eines Metallbandes die Sägelinie, welche peinlich genau in der 
gleichen Horizontale liegen muss, festgelegt wird. Nach dem Aufsägen des 
Schädels und der Entnahme von Gehirn und Dura vergewissert man sich durch 
Eingiessen von Wasser, dass der Wasserspiegel in der Schädelbasis steht, und 
misst dann durch weiteres Eingiessen von Wasser aus dem Messcylinder in die 
horizontal eingestellte Schädelbasis und Calotte deren Capacität (Demonstration 
von Photographieen, Schädeln und Apparaten). Am Messcylinder sind dann die 
Capacitätszahlen direct abzulesen. Die consequente Bestimmung der Schädel* 
capacität an der Leiche ist dnrchaus nöthig, da nur mit ihrer Hülfe eine eventuelle 
Hirnatrophie, Himvergrösserung (Hirnschwellung), Mikrocephalie u.s.w. genau und 
exact festgestellt werden kann. Bei Paralyse und Dementia senilis z. B. fehlt in 
einer grossen Anzahl überhaupt jede Hirnatrophie, auch nach jahrelangem, hoch¬ 
gradigem Blödsinn. Wenn andererseits speciell Paralytische oft auffallend niedere 
Hirngewichte haben, so kann der Grund hiervon sein, dass diese Paralytischen 
(ohne Hirnatrophie!) mikrocephal sind. Man erkennt schon hieraus, wie 
wichtig eine consequente Capacitätsbestimmung an der Leiche ist, wie nur sie vor 
entsprechenden Fehlschlüssen schützt und wie werthlos andererseits in den meisten 
Fällen eine Hirngewichtszahl ist ohne Kenntniss der Schädelcapacität. 

Discussion: Herr Alzheimer. 

12. Herr H. Gudden (München): Ueber Schlaftrunkenheit. Schlusssätze: 

1. Das hervorragendste Zeichen der Schlaftrunkenheit ist eine Verschiebung in 
der Wiederkehr der Besonnenheit und der Actionsfähigkeit. 2. Die Ausbildung 
der Schlaftrunkenheit wird sehr häufig begünstigt durch die Schwäche oder das 
Fehlen von bestimmten Eindrücken vor dem Einschlafen, welche für die rasche 
Wiederkehr der Besonnenheit beim Erwachen von Bedeutung sind. 3. In gleicher 
Weise begünstigend wirkt das längere Vorhandensein von ängstlichen Affecten 
vor dem Einschlafen. 4. Für das Denken und Handeln der Schlaftrunkenen spielt 
das normalerweise schon mit vorzeitigem Erwachen verknüpfte Unlustgefühl eine 
Rolle. 5. Die pathologische Schlaftrunkenheit erstreckt sich bei gewissen Compli- 
cationen (unsanfte Behandlung oder Trauma der Schlaftrunkenen) nicht selten 
über einen längeren Zeitraum. Die alkoholische Schlaftrunkenheit geht deshalb 
oft in einen pathologischen Rauschzustand über. Autoreferat. 

Discussion: Herr Weygandt (Würzburg): Das getrennte Erwachen der 
motorischen und intellectuellen Sphäre findet sein Analogon beim Einschlafen und 
lässt sich auf Eigenthümlichkeiten des normalen Schlafes zurückführen. Weitere 
Klärung verspricht das psychologische Experiment. 

13. Herr Vocke (München): Liquidationen in Strafsachen. Es wird ein¬ 
stimmig folgende, vom Vortr. vorgeschlagene Resolution angenommen. 1. Der 
Verein bayerischer Psychiater erachtet den gemäss Ziffer 8 der Gebührenordnung 
vom 17./XI. 1902 in der Praxis meist zur Anwendung kommenden Mindestsatz 
von 10 Mark für ein wissenschaftlich begründetes psychiatrisches Gutachten bei 
dem Umfange und der Schwierigkeit derartiger Gutachten in den meisten Fällen 
nicht als eine angemessene Vergütung der Mühewaltung des Sachverständigen im 
Sinne der P.O. 2. Der Verein beauftragt deshalb den Vorstand zunächst im Hin¬ 
blick auf § 1211 der genannten Verordnung, beim königl. Justizministerium die 
generelle Bewilligung eines höheren Betrages in solchen Fällen nachzusuchen, 
eventuell eine Ergänzung der Gebührenordnung hinsichtlich zeitraubender Gut¬ 
achten bei den Aerztekammern zu beantragen. 

14. Herr Neisser (Bunzlau): Zur Kenntniss epileptischer Psychosen. 
Vortr. berichtet über seine Ergebnisse aus Untersuchungen von Epileptikern, 
namentlich hinsiohlich der psyoliischen Symptome. Er erwähnt das Vorkommen 
manisch-depressiver und paranoischer Zustände von längerer Dauer, betont ferner 
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das ausserordentlich häufige Auftreten der amnestischen Aphasie bei allen epilep¬ 
tischen Dämmerzuständen, gleichzeitig verbunden mit Perseveration, Erschwerung 
der Wortfindung, und starker Herabsetzung der Aufmerksamkeit, und deraonstrirt 
schliesslich Curven, auf denen, ausser Gewicht, Temperatur, Menses u.s.w. auch 
die periodischen Schwankungen der gemiithlichen Sphäre, Depression und Erregt¬ 
heit, aufgezeichnet werden. Das Anlegen solcher Curven wird sehr empfohlen. 

15. Herr Nitsche (München) demonstrirt 'eine 47jährige Frau, bei der sich 
ira Klimakterium nach mehrmonatiger Depression und Schlaflosigkeit ziemlich 
plötzlich eine Angstpsychose entwickelt hatte mit heftigster Angst, Selbstmord¬ 
versuchen, Ver8ündigungsideen, Furcht schwanger zu sein, wobei die Besonnenheit 
erhalten war. Nach 10 Tagen trat im Anschluss an einen tetanieartigen Anfall 
Verworrenheit mit Angst und BinnloBer Erregung auf, welcher Zustand dann dem 
jetzt noch bestehenden wich. Die Kranke ist tief verworren, rathlos, hat wenig 
Affect, der nicht eigentlich ängstlich gefärbt ist; Gesichtsausdruck verständnislos. 
Sie Bpricht fast fortwährend unzusammenhängend, ohne Beziehung zur Situation; 
der Inhalt ihrer Rede besteht aus Bruchstücken von gleichgültigen früheren Er¬ 
lebnissen, die aneinander gereiht werden, ohne dass eine Gesetzmässigkeit dabei 
zu Tage träte; die in der Rede häufig eintretenden Pausen werden durch Flick¬ 
worte, wie „ja, ja“, „also“ ausgefüllt. In der Umgebung gehörte Worte werden 
bisweilen ohne Beziehung eingeflochten. Dabei zielloser, wenig energischer Be¬ 
wegungsdrang. Patientin ist sehr schwer zu fixiren, nicht ablenkbar, nicht nega- 
tivistisch, nicht erregbar. Keine aphasischen oder asymbolischen Erscheinungen. 
Keine nervösen Störungen, keine Arteriosklerose. Puls sehr frequent und klein. 
Lumbalpunction negativ. Trotz sorgfältigster Ernährung ist das Körpergewicht 
rapid gesunken. Die Krankheit lässt sich den der Kraepelin’schen Schule be¬ 
kannten Formen nicht einreihen. Es handelt sich um ein noch nicht bekanntes 
Krankheitsbild. Nach früher gemachten Erfahrungen ist AuBgang in psychische 
Schwäche wahrscheinlich, wenn es gelingt, die Kranke am Leben zu erhalten. 

Autoreferat. 

An der Discussion betheiligen sich die Herren Alzheimer, Pick (Prag), 
Neisser (Bunzlau), Gaupp, Kraepelin. 

16. Herr Busch und Herr Plaut (München): Experimentelle Unter¬ 
suchungen über die Wirkung verlängerter warmer Bäder. Die ausserordent¬ 
liche beruhigende Wirkung fortgesetzter Bäder von 34—36° C. ist in weitem 
Umfange anerkannt und häufig in der Litteratur constatirt, die einzelnen Factoren 
dieses Einflusses dagegen sind noch sehr wenig erforscht, besonders soweit sie auf 
psychischem Gebiete liegen. Die Vortr. begannen gemeinschaftlich diesbezügliche 
experimentelle Untersuchungen, vorerst nur in der Absicht, die Wege kennen zu 
lernen, auf denen sich die Gewinnung endgültiger Resultate erstreben Hesse. 
Sie untersuchten die Veränderungen, welche unter der Einwirkung 2ständiger 
Bäder von 35° an Normalen sich einstellen und zwar bezüglich des Blutdrucks, 
der Pulszahl, der Temperatur und der groben Kraft, gemessen am Ergographen. 
Dem gleichen Ziele auf dem Gebiet psychischer Vorgänge dienten Wahlreactionen, 
Associationen, fortlaufendes Addiren einstelliger Zahlen und die Auffassung von 
Gesichtsreizen. Drei Versuchspersonen badeten im ganzen in sechs Versuchs¬ 
reihen jeden zweiten Tag zwei Stunden. Vor und nach dem Bade wurden die 
Versuche angestellt, der Blutdruck wurde einmal vor dem Bade, dann nach 
1 L ständiger Einwirkung desselben und gegen Schluss im Bade gemessen. Auf 
den Badetag folgte ein Normaltag, an welchem eine 2ständige Ruhezeit das 
Bad vertrat, sonst wurde in ganz gleicher Weise gearbeitet. Eine Aenderung 
der Resultate nach dem Bade gegenüber dem Ergebniss vor demselben, verglichen 
mit der Differenz vor und nach der Ruhezeit, konnte also mit grösster Wahr¬ 
scheinlichkeit auf einen Einfluss des Bades bezogen werden. Während Puls und 
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Temperatur ausser einer unbedeutenden Neigung zum Ansteigen keine Bade- 
Wirkung erkennen Hessen, sank der Blutdruck (gemessen mit dem Gärtner’sehen 
Tonometer) beträchtlich. Nach 2 Stunden war er bei den drei Versuchspersonen 
um 27, 16 und 5 mm geringer als vor dem Bade, einen noch tieferen Stand 
aber nahm er nach 1 / 4 stttndigem Bade ein, und zwar um 2 bezw. 7 mm. Am 
Ergographen stiegen die Leistungen einer Versuchsperson sowohl nach der Ruhe 
als nach dem Bade etwas an, bei der zweiten sanken sie im letzteren Falle, doch 
war auch hier der Ausfall an den verschiedenen Tagen wechselnd, bald wurde 
nach dem Bade mehr, bald weniger geleistet, und die Abnahme der Zahl, nicht 
der Höhe der Einzelleistungen auch an den Tagen, die eine ungünstige Wirkung 
des Bades andeuteten, sprach gegen das Bestehen einer Ermüdung des Muskels. — 
Hier sei noch bemerkt, dass das Gewicht der Versuchspersonen keine Abnahme 
erfuhr, es blieb im Verlauf der Versuchsreihe unverändert oder zeigte eine Zu¬ 
nahme von 7 2 , 1 und 3 Pfund. Gering waren die Veränderungen der Asso¬ 

ciationen und nicht zu einem Schlüsse zu verwerthen, nicht ungünstig, d. h. nicht 
im Sinne einer Ermüdung beeinflusst, zeigten sich die Wahlreactionen. Die Ge- 
sammtarbeit des Addirens nahm durch das Bad verglichen mit der Wirkung der 

Ruhe etwas zu, die Pausenwirkung dagegen beträchtlich ab. Da die in der 

Pausenwirkung ausgedrückte Erholungsfähigkeit der Ermüdbarkeit parallel zu 
gehen pflegt, darf also eine Herabsetzung der letzteren durch das Bad gefolgert 
werden. Als GesichtBreize für # die Auffassungsversuche dienten Täfelchen mit 
9 Buchstaben, die durch einen vorbeipendelnden Spalt kurze Zeit sichtbar wurden. 
Es fand sieb auch hier ähnliches wie bei den Additionsversuchen. Die Auffassung war 
nicht vermindert, sondern nach dem Bade meist etwas gebessert. Objective Zeichen 
der Ermüdung Hessen sich also auf keinem der untersuchten Gebiete nachweisen. 
Bei alledem war das Gefühl der Müdigkeit nach dem Bade durchweg ein beträcht¬ 
liches und hielt mehrere Stunden an. Die Arbeit will nur ein Vorversuch sein 
und die Vortr. beabsichtigen hier in ausgedehnterer Weise weiter zu arbeiten, ehe 
sie ihre Resultate als endgültige betrachten. Soweit vorläufige Resultate einen 
Schluss gestatten, ist es der, dass anscheinend das Bad nur Müdigkeit, nicht Er¬ 
müdung hervorruft. Während unsere anderen schlaf- und beruhigungbringenden 
Mittel, soweit sie untersucht 'sind, deutliche objective Ermüdungserscheinungen 
constatiren Hessen, Trional und Chloralhydrat z. B. die geistige Leistungsfähigkeit auf 
allen in dieser Arbeit untersuchten Gebieten herabsetzen, demnach eine schädigende 
Wirksamkeit entfalten, beschränkt sich nach den vorliegenden Versuchen der Ein¬ 
fluss des warmen Bades auf die Gemeinempfindungen und Gefühle. Bestätigen 
sich diese Ergebnisse, so besitzen wir demnach in ihm ein Mittel, das unsere 
Patienten zu beruhigen vermag, ohne irgend eine ungünstige Nebenwirkung. 

Autoreferat. 

Die anderen angemeldeten Vorträge: Ast (München), Rehm (München) und 
Stransky (W T ien) wurden in Folge Zeitmangels nicht gehalten. 

M. Reichardt (Würzburg). 


Sociötö de neurologie de Paris. 

Sitzung vom 14. April 1904. 

Herr Wilson (Edinburg): Das Cholin in der Cerebrospinalflüssigkeit 
als Zeichen von Nervenentartung; die klinische Bedeutung desselben. 

Vortr. hat in der Klinik von Pierre Marie in Bicetre eine Reihe von Unter¬ 
suchungen über den Gehalt von Cholin in der Cerebrospinalflüssigkeit bei Ge¬ 
sunden und bei Gehirn- und Rückenmarkskranken gemacht. Bei Gesunden und 
bei Kranken, bei welchen das centrale Nervensystem organisch nicht erkrankt ist, 
findet man im Liquor cerebrospinalis kein Cholin. Dagegen fand Vortr. bei 
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verschiedenen Erkrankungen des Gehirns und Rückenmarks (Gehirntumor, Tabes, 
Hämatomyelie, Gehirnerweichung, Myelitis transversa u.s.w.) in den meisten Fällen 
Cholin. Das Vorhandensein von Cholin steht in keinem Zusammenhang mit der 
Lymphocytose, da bei ausgesprochener Lymphocytose verschiedene Male das Cholin 
fehlte. Dagegen gab es Fälle, wo gar keine Lymphocyten vorhanden waren und 
Cholin doch zugegen war. Vortr. hält die Untersuchung auf Cholin für werth- 
voll, wenn es sich darum handelt, zu unterscheiden, ob man es mit einem 
functionellen oder organischen Leiden des Centralnervensystems zu thun hat. 

R. Hirschberg (Paris). 

IV. Mittheilungen an den Herausgeber. 

Herr Prof. Blumenau bittet, noch nachträglich in den Theil seiner Arbeit 
(d. Centralbl. Nr. 12), wo die Litteraturangaben angeführt werden, folgende Zeilen 
einzuschalten: 

„Die Centren für die Musculatur des Vorderarmes und der Hand sind von 
E. Flatau (Archiv f. Phys. 1899. S. 112) in einem Amputationsfall untersucht 
worden.“ 


Le numöro du 16 Juin 1905 du Neurolog. Centralbl. contient un article de 
M. Donath sur la r6apparition du röflexe rotulien dans le tabes sans h6mipl6gie 
pr6alable. L’auteur en eite un cas publie par Berger. Voudriez-vous rappeier ä 
vos lecteurs que le 30 Juin 1897, dans raa these pour le doctorat en m6decine 
soutenue devant la Facultö de Paris et qui a pour sujet les formes anormales 
du tabes, j’ai signal6 avec mon maitre M. le professeur Dejerine le retour du 
röflexe patellaire dans un tabes avec c6cit6 mais sans h6mipl6gie. C’est ä la 
page 92 de cette these qui a 6te öditee chez Steinheil. Depuis, Mr. Dejerine 
a rappelö ce cas dans son article sur les maladies de la moelle du traitö de 
m6decine de Brouardel et Gilbert (Tome IX, p. 813. Paris 1902, Bailltere 
6dit.) et dans son article sur la Sömiologie nerveuse dans le trait6 de Pathologie 
g6n6rale de Bouchard (Paris, Masson 6dit. Tome V, page 1159). 

Je vous prie d’agröer l’assurance de mes raeilleurs sentiments. 

Lille, 11 Juillet 1905. Ingelrans, 

professeur agr6g6 de neuropathologie 
ä l’Universitö de Lille (France). 


V. Personalien. 

Am 7. Juli d. J. starb zu Wien im 64. Lebensjahre Prof. Dr. H. Nothnagel. In 
dem berühmten Kliniker verliert die Neurologie einen Forscher, welcher durch seine 
Experimentaluntersuchungen auf dem Gebiete des Nervensystems, speciell durch seine 
experimentellen Untersuchungen über die Functionen des Gehirns, und sodann durch seine 
topische Diagnostik der Gehirnkrankheiten hervorragende Bausteine für die Entwickelung 
unserer Specialwissenschaft lieferte. 

Wir betrauern in ihm nicht nur den ausgezeichneten Forscher, sondern auch einen 
Charakter von unübertrefflicher Treue und Wahrheit. 


Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaction sind zu richten an Prof. Dr. E. Mendel, 
Berlin, NW. Schiffbauerdamm 29. 

Verlag von Vbit & Comp, in I^eipzig. — Druck von Mbtzokb & Wittio in Leipzig. 
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L Original mi ttheilnngen. 

1. Mit welchen Theilen des 

Gehirns verrichtet der Mensch die Arbeit des Denkens? 1 

Von Albert Adamkiewic* in Wien. 

Obgleich man seit Hippokrates’ Zeiten, also seit ungefähr zwei und ein halb 
Tausend Jahren, weiss, dass nicht das Herz, wie noch ein Aristoteles das ge¬ 
glaubt hat, sondern das Gehirn das Organ der seelischen Functionen ist, so 
ist dennoch bis zum heutigen Tage die Frage nicht entschieden worden, welche 
Theile des Gehirns es sind, mit welchen der Mensch seine vornehmste 
Arbeit verrichtet, — die Arbeit des Denkens. 

Und doch muss gerade diese Frage die Wissenschaft — und nicht nur die 
Medicin, sondern alle ihre Zweige, in ganz besonderem Maasse interessiren. 

Denn einerseits ist das Denken die höchste Leistung der Natur, die sie 
selbst nicht mehr überbieten kann. Und dann haben die letzten Forschungen 
über das Gehirn ergeben, dass die Rinde des Grosshims, die ausschliesslich 
seelische Functionen verrichtet, 3 an bestimmten Stellen gelegene, also sogen, 
„localisirte“ Angriffspunkte nur für die den Körper zusammensetzenden und ihm 
dienenden Organcomplexe besitzt, die von mir sogen. „Seelenfelder“, während 
die allgemeinen Verrichtungen der Seele, wie Empfinden und Wollen, nicht 
an bestimmte Orte der Grosshimrinde gebunden sind. 

Von den die einzelnen Organsysteme beherrschenden Seelenfeldem der 
Grosshirnrinde nimmt das der Bewegung einen Theil der Centralwindungen und 
des Stimlappen8 ein, das des Sehens gewisse Hinterhauptswindungen, das des 
Hörens einige Windungen des Schläfelappens und das des Geruches und des 
Geschmackes bestimmte, an den inneren Oberflächen der Grosshirnhemisphären 
gelegene Abschnitte vom Ammonshorn und der Balkenwindung. 

In meinem Buch über „Die Functionsstörungen des Grosshirns“ 3 sind diese 
Seelenfelder genau beschrieben und bildlich dargestellt worden. 

Die Seelenfelder bilden in ihren Gebieten Mittelpunkte, in denen sich die 
ersten durch die betreffenden Sinnesorgane vermittelten Eindrücke ablagern 
und von denen aus die Seelenfelder mit Zunahme dieser Eindrücke centrifugal 
wachsen. 

So bleiben zwischen den Seelenfeldern mächtige, diese selbst um ein Viel¬ 
faches an Ausdehnung übertreffende sogen, „neutrale“ Gebiete der Grosshirnrinde 
übrig, in welche die Seelenfelder mit Zunahme ihres empirischen Inhaltes hinein¬ 
wachsen und die daher als Expansions- und Vorratsgebiete der Seelenfelder selbst 
angesehen werden müssen. 

1 Vortrag, gehalten auf dem internationalen Psychologencongress zn Rom am 28. April 

1905. 

1 Adamkibwicz, Die wahren Centren der Bewegung und der Act des Willens. Wien 
1905, W. Braumüller. 

8 Berlin 1898, Hans Th. Hoffmann. 
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Es war daher ein physiologischer Widerspruch, als Flechsig diese 
neutralen Gebiete, die, wie wir eben gesehen haben, functioneü zu den Seelenfeldern 
gehören, zu diesen Seelenfeldern, die er „Sinnescentren“ nannte, in physiologischen 
Gegensatz setzte und ihnen — aus anatomischen Gründen — die Aufgabe 
zuschrieb, zwischen den Seelenfeldem zu vermitteln, ihr Zusammenwirken, das 
Coagitiren derselben, und so das „Cogitiren“ überhaupt, d. i. das „Denken“ der 
Gehirnrinde, zu bewerkstelligen. 

Flechsig sah mit einem Worte die neutralen Gebiete der Rinde als die 
Centren oder vielmehr das Centrum der „Association“ oder des „Denkprocesses“ an. 

Es ist nicht uninteressant, dass Ebnst Harckel 1 diese Ansicht als den 
,grössten Fortschritt der natürlichen Psychologie“ bezeichnet. 

Sie ist trotzdem nicht richtig. Und es ist Folgendes gegen sie einzuwenden: 
Denken ist eine Function der Grosshirnrinde und als solche von der Physio¬ 
logie dieses Organs abhängig. So selbstverständlich sich die Physiologie jedes 
Organs auf seiner Anatomie auf baut, so selbstverständlich ist es auch, dass sich 
die Physiologie durch „anatomische Verhältnisse“ nicht bestimmen lassen kann, 
welche das Ergebniss nicht unanfechtbarer wissenschaftlicher Forschungen sind, 
deren Auffassung um so leichter Irrthümern unterliegen, je grösser die Schwierig¬ 
keiten sind, die sich ihrer, zumal im Gehirn so ausserordentlich complicirten, 
Analyse entgegenstellen, und die gar den Stempel ihres Irrthums schon an der 
Stirn tragen, wenn sie zu klaren Thatsachen der Physiologie sich in directen 
Widerspruch setzen. 

Deshalb habe ich die ganze Theorie Flechsig’s von den „Associations- und 
Denkcentren“ in den sogen, „neutralen“ Gebieten der Rinde auf das entschie¬ 
denste verworfen 1 und die Gründe dafür im Wesentlichen folgendermaassen 
re8ümirt: 3 

Von „Centren der Association“ zu sprechen, ist von vornherein physiologisch 
fehlerhaft, weil der Begriff eines Centrums eine physiologische Eigenartigkeit 
und Specificität eines Centrums voraussetzt, die „Association“ aber nichts 
Eigenartiges und nichts Specifisches an sich hat. Die Association ist überall ein 
und derselbe Vorgang, an welcher Stelle der Rinde und zwischen welchen Seelen¬ 
feldern auch immer sie stattfinden möge, derselbe, welcher die Association allent¬ 
halben ist, ob sie nun im Grosshirn oder im Kleinhirn, im verlängerten Mark 
oder selbst im Rückenmark statthat. Die gesammte Association dagegen als 
ein Centrum zu betrachten, ist nicht nur ein physiologisches Unding, da Centren 
klein und localisirt sind, weil sie einer Unzahl differenter Functionen vorstehen 
müssen, es ist auch ein Widerspruch gegen den logischen Begriff eines Centrums, 
der, wie erwähnt, specifischen Inhalt und specifische Thätigkeit voraussetzt. 
Das „Associiren“ hat aber nicht nur nichts specifisches an sich und kann des¬ 
halb gar nicht Function eines „Centrum“ sein, sondern ist vielmehr eine Haupt¬ 
aufgabe gerade der zu den durch Ganglien repräsentirten Centren in 

1 Ueber den Ursprung des Menschen. Vortrag. Stuttgart 1905, Alfred Kröner. S. 15. 

* Neurolog. Centralbl. 1894. Nr. 22 u. 1895. Nr. 2. 

* Die Functionsstörungen des Grosshirns. Berlin 1898, Hans Th. Hoffniann. S. 165. 
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physiologischem Gegensatz stehenden und nur von Nervenfäden vermittelten 
Communicationswege zwischen den Centren. Die Association ist also nur 
eine Dienerin der Centren, kann folglich mit ihnen nicht rivalisiren und noch 
weniger ihnen physiologisch gleichwerthig sein. 

ETgab sich schon hieraus die Haltlosigkeit der Annahme, dass die „neutralen“ 
Gebiete einerseits ausschliesslich der Association und anderseits ausschliesslich dem 
Denkprocess dienen, so wies die Localisation der dem Denken coordinirten 
Allgemeinfunctionen der Seele: der Empfindung, des Willens und des Ge¬ 
dächtnisses, mit Sicherheit auf die Orte hin, an welchen auch das Denken zu 
Stande kommen musste. 

Ueber die Beziehungen der Grosshirnrinde zur Empfindung habe ich 1 
im Jahre 1898 Folgendes festgesetzt: 

„Eine principielle Scheidung motorischer einerseits, sensibler und sensorischer 
Functionen andererseits, giebt es auf der Gehirnoberfläche nicht. Die früher 
für ausschliesslich motorisch gehaltenen vorderen Partieen der Grosshirnrinde 
zeigen beim Thier eine enge Vermischung sensibler und motorischer Centren. 
Und wenn auch beim Menschen diese Vermischung klinisch weniger vollständig 
hervortritt, die Central Windungen im Grossen und Ganzen nur zur Bewegung, 
der untere Theil der hinteren Centralwindung und das obere Parietalläppchen 
fast ganz sensibel sind; so liegen doch auch Erfahrungen vor, welche beweisen, 
dass Zerstörung der Central Windungen ausser dem Verlust der Bewegung auch 
noch den der Tastempfindung nach sich ziehen und dass die Hirnwindungen, 
in denen die Centren für die Rumpfmuskulatur liegen, Sitz der höheren geistigen 
Thätigkeit in vorherrschendem Maasse bilden. Es steht ja damit nicht nur die 
Thatsache in Einklang, dass das Volumen des Stirnlappens mit der Höhe der 
Intelligenz Hand in Hand geht, sondern auch noch die, dass die Intelligenz und 
alle ihre Qualitäten — Gedäehtniss, Urtheil, Initiative — schwinden, wenn diese 
Theile erkranken. Das beweisen nicht nur die Erscheinungen der gewöhnlich 
am Stirnhirn beginnenden Dementia paralytica, sondern auch die Folgen der 
künstlichen Zerstörungen am Vorderhirn des Affen, da diese Stumpfsinn, Willens¬ 
mangel, Gedächtnissschwund und Blödsinn zur Folge haben.“ 

Vom Occipitallappen gilt das Gleiche, wie vom Stirnlappen. Gerade von 
ihm habe ich,* was von grundlegender Wichtigkeit gewesen ist, noch ganz 
speciell nachgewiesen, dass er nicht nur die Wahrnehmung der Netzhautbilder, 
sondern auch die Empfindung des ganzen Sehapparates überhaupt ver¬ 
mittelt und überdies die Centren für alle diesem Apparat eigenthümlichen centri- 
fugalen, d. h. sowohl seiner Bewegung, als seiner Ernährung dienenden Inner¬ 
vationen enthält. 

Hieraus lässt sich schliessen, dass die Rinde des Grosshirns nicht, wie man 
einst geglaubt hat, in den Stirnlappen „motorisch“ und in den hinter der 


’ Die Functionsstörungen des Grosshirns. S. 166. 

3 Die Functionsstörungen des Grosshirns. S. 156 u. Die Pathologie der Hirnoompression. 
Sitzuugsber. d. k. Akad. d. Wissensch. Math.-naturw. Klasse. LXXXVIII. 1883. Abth. 3. 
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Centralfurche liegenden Abschnitten „sensorisch“ sei und folglich in den letz¬ 
teren die Centren der einzelnen Sinneswahrnehmungen, die sogen. „Sinnes- 
centren“, enthalte, sondern dass die Grosshirnrinde das überall physiologisch 
gleichwerthige Seelenorgan für die einzelnen — durch eigene und an ver¬ 
schiedenen Stellen der Grosshirnrinde gelegene Abschnitte dieser Rinde ver¬ 
tretenen — grossen Organsysteme darstellt und sich somit nicht aus „Sinnes- 
centren“, sondern eben aus „Seelenfeldern“ zusammensetzt, worunter ich die 
seelischen Substrate für die Gesammtinnervation der einzelnen 
Organgruppen — also Organseelengebiete — verstanden wissen will. 

Wenn nun die Empfindung in jedem Seelenfelde ihren speciellen Seelen- 
recipienten hat, die Seelenfelder aber über die ganze Grosshirnrinde zerstreut 
sind, so ergiebt sich hieraus mit absoluter Klarheit, dass die Empfindung 
über die ganze Rinde des Grosshirns verbreitet ist — und nicht an be¬ 
sonderen Stellen derselben ihren eng umgrenzten Sitz hat. 

Da nun, wie gezeigt, die speoiellen Seelenreoeptoren der Empfindung und 
die Seeleninductoren der Bewegung für die einzelnen Organcomplexe in den 
einzelnen Seelenfeldern vereint sind, die seelische Induction der Bewegung aber 
der Wille ist, so ergiebt sich hieraus mit Evidenz, dass auoh der Wille nicht 
an einzelne local umgrenzte Partieen des Grosshirns gebunden sein 
kann, sondern — wie Empfindung und Bewegung — überall und an 
allen Stellen der Grosshirnrinde zu Stande kommen muss und seine 
Wirkung entfaltet. 

Nun ist aber das, was die seelischen Recipienten der Empfindung und die 
seelischen Inductoren der Bewegung mit einander seelisch verbindet, nichts 
anderes, als der (bewusste) Gedanke. Denn der Gedanke entsteht aus der 
Empfindung und erzeugt den Willen, und er ist nichts anderes, als die seelische 
Umwerthung der Empfindung in die Bewegung. 

Folglich kann auch der Gedanke, wie sich aus dieser Erklärung mit 
mathematischer Schärfe ergiebt, nicht, wie Flechsig meint, an eine eng um¬ 
grenzte Stelle der Grosshirnrinde gebunden sein, an seine sogen. „Associations- 
centren“, sondern er muss dort entstehen, wo Empfindung, Bewegung und 
Wille an der Grosshirnrinde sich bilden. Und das heisst, dass der Denk- 
process nicht eine Function der höchst problematischen sogen, „neutralen“ 
Rindengebiete Flechsig’s sein kann, sondern vielmehr die Thätigkeits- 
äusserung der ganzen uneingeschränkten Grosshirnrinde in allen 
ihren einzelnen Theilen sein muss. 

Dass dieses Ergebniss richtig ist, das lässt sioh noch durch Thatsachen 
beweisen, welche die Bildung der Gedanken an dem Ort ihrer Ent¬ 
stehung im wahren Sinne des Wortes ad oculos demonstriren und welche nicht 
etwa auf unzuverlässigen und zumal am Gehirn zuweilen so vieldeutigen Thier¬ 
experimenten beruhen, sondern am Menschen selbst zur Beobachtung 
kommen und ohne Weiteres von Jedem festgestellt werden können. Und das 
geschieht folgendermaassen: 

Das Denken ist eine physiologische Function der Grosshirnrindenganglien. 
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Wie dieselbe za Stande kommt, das habe ich 1 erst kürzlich und zum ersten 
Mal in ezacter und unwiderleglicher Weise dargethan. 

Das Denken unterliegt wie jede andere physiologische Function dem Gesetz 
von der Activität und der Inactivität ihrer Arbeit. 

Activ habe ich eine physiologische Function genannt, wenn sie unter dem 
Einfluss der entsprechenden meist grob materiellen Beize zu der ihr eigentüm¬ 
lichen, dem Körper für seine Lebenszwecke nötigen Leistung angeregt wird; 
wie beispielsweise die Magensecretion angeregt wird durch die Nahrungsmittel 
zum Zweck der Verdauung derselben. 

Als in activ habe ich dagegen die physiologische Function dann bezeichnet, 
wenn ihr zwar die Anregung durch die sogen, „physiologischen“ Reize fehlt, 
wenn sie aber trotzdem in jenem niedrigen Grade sich abspielt, welcher keiner 
besonderen Anregung bedarf, der unter dem Einfluss des Lebensprocesses und 
speciell des Blutkreislaufes vor sich geht und noch keine physiologischen Auf¬ 
gaben erfüllt, sondern nur der unproductive, wenn auch nicht immaterielle Aus¬ 
druck des Lebensvorganges selbst ist, wie beispielsweise die Fortdauer der — 
minimalen — Magensaftsecretion im nichtverdauenden oder, wie man sich fälsch¬ 
lich ausdrückt, ,»ruhenden“ Magen. 

Genau in derselben Weise vollzieht sich auch das Denken in doppelter 
Form: 

Der Vorgang des Denkens in den Zellen der Grosshirnrinde ist activ, 
wenn er angeregt wird durch die realen und starken Reize, welche von der den 
Menschen umgebenden Welt der Wirklichkeit ausgehen, wenn daher diese 
Welt der Wirklichkeit durch die Sinnesorgane als Bild in die Denkzellen ein- 
tritt, zum Inhalt derselben wird und als solcher die selbstständige Arbeit der 
Denkzellen bestimmt und zweckdienlich leitet. 

Die Arbeit der Denkzellen, welche von der Wirklichkeit angeregt wird, 
diese Wirklichkeit zum Inhalt hat und auf Grund dieses Inhaltes weiterbaut, 
ist die einzige, welche zur Erkenntniss der Wirklichkeit und des Ver¬ 
hältnisses der denkenden Person zu derselben führt. Erkenntniss der 
Wirklichkeit und des Verhältnisses der denkenden Person zu derselben aber 
ist nichts anderes, als Bewusstsein oder bewusstes Denken. 

Nun kommt Erkenntniss der Wirklichkeit und mit ihr der eigenen Person 
nur durch Vermittelung der Sinnesorgane zu Stande und die Sinnesorgane sind 
wirksam thätig, wenn sie sich im wachen Zustande befinden. Aus alle dem 
folgt, dass actives Denken und bewusstes Denken identisch sind und 
dass actives und bewusstes Denken zusammenfallen mit der Arbeit des 
wachen Grosshirns. 

Die inaotive Arbeit der Grosshirnrindenzellen ist dagegen diejenige, 
welche nicht durch die groben Reize der Wirklichkeit angeregt wird, sondern 
als unmittelbarer Ausdruck des Lebensprocesses ganz spontan sich bildet Die 
Grosshirnrindenarbeit, die durch den Lebensprocess selbst, aber nicht durch die 


1 Adamkibwicz, Uebcr das unbewusste Denken. Wien 1904, W. Braumüller. 
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realen Reize der Wirklichkeit angeregt und unterhalten wird, bedarf einerseits 
zu ihrem Zustandekommen nicht der Vermittelung der Sinnesorgane und schliesst 
anderseits die Erkenntniss der Welt und der Wirklichkeit aus. Nun arbeiten 
die Rindenzellen des Grosshirns ohne Vermittelung der Sinnesorgane und 
also spontan nur im Schlaf. Da aber die Arbeit der Denkzellen, welche die 
Kenntniss der Welt und der Wirklichkeit ausschliesst, auch das Bewusstsein 
ausschliesst und also unbewusst ist, und da ferner die im Schlaf vor sich 
gehende Arbeit der Grosshirnrinde der Traum ist, so ist inactives Denken 
und unbewusstes Denken mit der Arbeit der schlafenden Gross¬ 
hirnrinde, folglich mit dem Traum identisch. 

Magensaft ist, ob er nun activ oder inactiv gebildet wird, immer das 
Product ein und derselben Magendrüsen. Es giebt keine besonderen Magen¬ 
drüsen für den activen und keine besonderen Magendrüsen für den inactiven 
Magensaft 

So muss auch das Denken in ein und denselben Zellen der Grosshirnrinde 
Tor sich gehen, gleichgültig, ob diese Zellen activ oder inactiv arbeiten, denken 
oder träumen. 

Nun können wir den Traum sehen. Das Sehen im Traum kommt 
ohne äussere Reize, ohne Sinnesorgane und nur in den centralen Organen 
des Sehens zu Stande. 

Die centralen Organe des Sehens sind die Ganglienzellen der Rinde des 
Hinterhauptslappens. 

„Sehen“ wir aber den Traum mit dem Occipitallappen, spielen sich also 
die Vorgänge des Traumes im Occipitallappen ab und ist Träumen nichts 
anderes als inactives Denken, so folgt aus alle dem, dass, da Träumen inactives 
Denken ist und actives oder bewusstes Denken in denselben Grosshirnrinden¬ 
zellen wie das inactive stattfindet, der Mensch bewusste Gehirnarbeit auch 
mit dem Occipitallappen verrichtet und folglich auch mit dem Occipital¬ 
lappen denkt. 

Im Traume sehen wir aber nicht nur das, was die Grosshirnrindenzellen 
inactiv hervorbringen, sondern wir hören auch ihre Producte; wir können sie 
schmecken und riechen. Und überdies hat das inactive Ich, die inactive 
Reproduction der träumenden Person im Traum die Vorstellung (oder vielmehr 
die Illusion) der freien Bewegung. 

Wie das Sehen im Hinterhauptslappen, so kommt das Hören im Schläfe¬ 
lappen, das Schmecken im Ammonshorn, das Riechen in der Balbenwindung, 
die Bewegungsvorstellung in den Centralwindungen zu Stande. 

Die Stellen der Grosshirnrinde, in denen das Sehen und Hören, das 
Schmecken, das Riechen und die Bewegungsvorstellung zu Stande kommen, 
sind die „Seelenfelder“ und die Seelenfelder entsprechen den Rindenregionen, 
welche Flechsig die „Sinnescentren“ genannt und seinen sogen, „neutralen“ 
Gebieten der Rinde gegenüber gestellt hat. 

Daraus folgt, dass die Seelenfelder es sind, welche bewusste Denk¬ 
arbeit verrichten, und nicht die sogen, „neutralen Gebiete“ der Rinde. 
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Im Uebrigen ist schon das einfache physiologische Bild jedes Gegenstandes, 
den wir sehen, jedes Tones, den wir hören, knrz jeder anf dem Wege der Sinnes¬ 
organe dem Grosshirn — und zwar immer in den betreffenden Seelen¬ 
feldern — vermittelten Erregung ein psychisches Bild, also eine Vorstellung 
und folglich ein Gedanke. 

Da endlich beim entwickelten Menschen die Seelenfelder sich mehr oder 
weniger über die ganze Grosshirnrinde verbreiten, so denkt eben der Mensch 
mit der ganzen Rinde des Grosshirns und nicht mit begrenzten 
Theilen derselben, also auch nicht mit irgend welchen FLECHsm’schen „neutralen 
Gebieten“. — Quod erat demonstrandum. 


[Aus der Nervenabtheilung von Dr. med. E. Flatau im jüdischen Krankenhause zu Warschau.] 

2. Asthenia paioxysmalis. 

. Von Dr. M. Bornatein, Assistent der Abtheilung. 

N. L., 56 Jahre alt, erzählt über seine Krankheit Folgendes: Vor 9 Jahren 
hat er an Schmerzen im linken Beine gelitten. Nach den Angaben des Kranken 
soll das eine Ischias gewesen sein. Er schildert das Leiden so, dass der Schmerz 
in dem unteren Theile des Rückens begonnen hat und vorzugsweise in der linken 
Glutäalgegend localisirt war und von dieser Stelle sich längs der hinteren Ober¬ 
fläche der linken unteren Extremität ausbreitete. Der Schmerz trat in Form von 
ziemlich häufigen Anfällen auf; manchmal war er am Tage heftiger, manchmal in 
der Nacht und gab der pharmacologischen Therapie gar nicht nach. Auf die 
rechte untere Extremität ging der Schmerz nie über. So ein Zustand dauerte 
3 Monate; während dieser Zeit konnte der Kranke nur mit Mühe seinen Pflichten 
im Geschäfte nachgehen; bei jedem Ortswechsel musste er sich mit den Händen 
helfen, um die schmerzhafte Stelle zu schonen; schon damals musste er von Zeit 
zu Zeit das Bett hüten. 

Nach 3 Monaten verschlimmerte sich der Zustand derart, dass der Kranke 
das Bett 6—8 Wochen gar nicht verliess. Während dieser Zeit waren verschiedene 
pharmaceutische Präparate angewandt und ausserdem Bäder, Paquelinisation ohne 
einen deutlichen günstigen Einfluss auszuüben. Endlich verminderten sich die 
Schmerzen im linken Beine, der Kranke verliess das Bett und fing langsam an 
zu gehen; nach einigen Wochen begab er sich nach Ciechocinek, wo Soolbäder 
und Elektrisation angewandt wurden; die Schmerzen hörten ganz auf. Das folgende 
x / 2 Jahr fühlte sich der Kranke ganz gesund. Im Winter wiederholte sich der¬ 
selbe Schmerz, dauerte — obwohl weniger heftig — bis zum Sommer; der Kranke 
begab sich wieder nach Ciechocinek, wo der Schmerz vorüberging. Dasselbe 
wiederholte sich vor 7 Jähen. Vor 6 Jahren — während eines Aufenthaltes in 
Druskiencki — traten plötzlich Schmerzanfälle in der rechten Hälfte des Gesichtes 
und Kopfes auf; die Schmerzen waren zuerst heftig; der Kranke erzählt, dass er 
glaubte, er würde verrückt, er konnte keine Ruhe finden; warf sich zu Boden, 
sang, tanzte, um nur den Schmerz zu betäuben. Der Kranke liess sich damals 
einen Zahn ziehen und der Schmerz, welcher einige Wochen dauerte, hörte auf. 
Nach einigen Wochen traten sehr heftige Schmerzen in der rechten Leiste auf, 
welche mehr permanenten Charakter trugen und beim Gehen heftiger waren als 
beim Liegen. 

Vor 5—6 Jahren hat der Kranke einst beim Mittag bemerkt, dass seine 
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Sprache immer leiser wird and ins Flüstern überging und zur selben Zeit hat 
ihn sehr starke allgemeine Schwäche befallen; er wurde blass, verspürte Zittern 
und Kalte im ganzen Körper, und kalter Schweiss trat ihm auf die Stirne. In 
so einem Zustande blieb er 2 Stunden sitzen und bewahrte während der ganzen 
Zeit klares Bewusstsein. 

Nach dieser Zeit fing der Kranke an zu empfinden, dass die Kraft wieder 
in ihm eintrete und er lachte selbst über seine augenbickliche Leblosigkeit. 
Lähmungen waren im Anfalle weder am Kopfe noch am Rumpfe noch an den 
Extremitäten vorhanden. Der Kranke war im Stande willkürliche Bewegungen 
auszuführen, aber diese Bewegungen waren schwach und ausserdem war die sub- 
jective Empfindung einer bedeutenden Schwäche daran schuld, dass er die ganze 
Zeit sitzen blieb und sogar nicht versuchte aufzustehen. Damals hat der Kranke 
gar keine Schmerze^ empfanden. Solche Anfalle wiederholten sich alle 3 bis 
4 Wochen, später wurden sie häufiger und in den letzten Monaten traten sie alle 
2—3 Tage auf. Der Kranke gibt an, dass die Anfälle in sehr verschiedenen 
Intervallen auftraten, zu jeder Zeit des Tages oder der Nacht, ohne deutliche Vor¬ 
liebe für irgend welohe Zeit. Am häufigsten treten sie beim Gehen auf, aber sie 
kommen auch in liegender und sitzender Stellung vor. Die Dauer einzelner An¬ 
fälle schwankt zwischen einigen Stunden und 2 Tagen, am häufigsten dauern sie 
einige Stunden. Der Kranke verzeichnet, dass, wenn er während des Anfalles 
Kälte empfindet, derselbe schwächer sei, als wenn er heiss ist Vorboten des 
ankommenden Anfalles hat der Kranke nicht bemerkt; am häufigsten ist es so, 
dass der Kranke beim Gehen, während er in bester Laune ist, mitten im Gespräche 
plötzlich allgemeine Schwäche empfindet, Schwierigkeiten beim Athmen verspürt, 
es tritt trockener Husten, Trockenheit im Munde und in der Nase auf; die Sprache 
wird still und geht ins Flüstern über; es tritt Zittern, kalter Schweiss (am häufigsten 
im Gesicht, manchmal am ganzen Körper), Anschwellung der Hände und des Ge¬ 
sichtes, Stechen in der rechten und linken Seite auf; weiter tritt deutlich aus¬ 
gesprochene Schwäche und Unsicherheit der unteren Extremitäten, ein Gefühl, 
dass die Knie einsinken, ein Gefühl der Schwäche in den oberen Extremitäten 
und „Verneblung“ des Kopfes („der Kopf ist eingenommen“) auf. Der Kranke 
muss sich dann setzen oder niederlegen; manchmal ist dazu die Zeit zu kurz, und 
es ist schon vorgekommen, dass er sich auf einen Sessel niederliess und von 
diesem zu Boden stürzte ohne dabei das Bewusstsein zu verlieren. Manchmal ist 
es vorgekommen, dass man ihn wegen seiner Schwäche entkleiden musste; mitunter 
hatte er noch soviel Kräfte, um sich selbst zu entkleiden, aber er that das nervös, 
sichtbar gereizt, und riss geradezu die Kleider ab. Gewöhnlich steigerten sich 
noch die Symptome der Muskelschwäche, wenn sich der Kranke während des An¬ 
falles ins Bett legte und dabei erwärmte und später, nach einer gewissen Zeit (s. oben), 
fing er an subjectiv eine Erleichterung zu empfinden und kam allmählich zu sich. 
Während des Anfalles treten gewöhnlich ziehende Schmerzen in den Waden, in 
den ganzen oberen Extremitäten und Stechen in den Fingerspitzen auf. Diese 
Schmerzen traten manchmal bald im Beginn des Anfalles bald erst nach einer 
Zeit ein. Der Kranke verzeichnet, dass seit dem Beginne der Anfälle nach hinten 
von dem aufsteigenden Aste des Unterkiefers ein kleiner Knoten von ziemlich 
weicher ConBistenz, und vor einigen Jahren eine kleine rothe Schwellung von der 
Grösse eines Hirsenkornes, 6 cm über dem linken Ohre, aufgetreten war; diese 
Schwellung war im Beginn schmerzhaft, später ist diese Schmerzhaftigkeit ge¬ 
schwunden. Auf dem dritten Knochen Metacarpi dextri sehen wir eine kleine 
knöcherne Anschwellung, welche er lange Zeit schon vor dem Auftreten der An¬ 
fälle hatte. Neuralgische Schmerzen, an welchen der Kranke früher gelitten hat, 
treten viel seltener auf; der Schmerz im linken Beine wiederholte sich in den 
letzten 5—6 Jahren nicht mehr, und der Schmerz in der Sacralgegend dauert 
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bis jetzt. Der Kranke erzählt, dass er im vorigen Herbst, nach einer Reihe von 
Wochen, welche frei von Anfällen war, plötzlich einen heftigen Schmerz in der 
Sacralgegend verspürte, so dass er weder stehen noch sich beugen vermochte und 
gezwungen war, das Bett aufzusuchen. Einige Tage später bekam er „seinen 
Anfall“ und seit dieser Zeit wiederholten sich diese alle 2—3 Tage. Seit dem 
Auftreten der Anfälle ist bei ihm die Libido sexualis geschwunden und Im- 
potentia coeundi aufgetreten. Ausserdem hat er seit derselben Zeit immer 
kühle untere Extremitäten, und das Gesicht ist blass geworden. Der letzte Anfall 
hat am 18. Mai Abends begonnen und endete am nächsten Tag. Am Tage der 
Untersuchung fühlt sich der Kranke gut. 

Status praesens 21./V. 1903: Der Kranke ist mehr als mittelgross ge¬ 
wachsen, von normalem Bau und guter Ernährung. Das Gesicht hat regelmässige 
intelligente Züge. Die Haut und Schleimhäute sind ziemlich blass. Am unteren 
Lide des linken Auges eine kleine Warze (seit der Geburt); auf der unteren Ober¬ 
fläche des Scrotums, auf der linken Seite, eine ziemlich grosse rosarothe scharfe 
Warze (ebenfalls seit der Geburt). Nach hinten von dem aufsteigenden Aste des 
Unterkiefers auf der rechten Seite ein Knoten und ein ebensolcher kleinerer Knoten 
oberhalb des linken Ohres (siehe Anamnese). Syndaktylie leichten Grades zwischen 
der 2. und 3. Zehe des rechten Fusses (noch schwächer ausgeprägt am linken 
Fusse). Während der Untersuchung erscheint im Gesichte eine anormale rothe 
Färbung mit bläulichem Tone. Die Fingerspitzen, Hände und Füsse und die 
Nasenspitze fühlen sich kühl an. 

Die Hirnnerven: Der Kopf ist beim Beklopfen nicht schmerzhaft: Seh¬ 
kraft normal; die Pupillen reagiren labhaft auf Licht und Accommodation; Augen¬ 
hintergrund normal. Das Gehör stellt keine sichtbaren Abweichungen von der 
Norm dar. Die Bewegungen der Augäpfel nach allen Richtungen sind erhalten. 
Der Kranke schliesst die Augen so kräftig, dass man sie nicht öffnen kann; Runzeln 
der Stirn, mimische Gesichtsbewegungen ganz normal. Sensibilität (Tast-, Schmerz-, 
Wärmesinn) im Gesicht erhalten und auf beiden Seiten gleich. Zugleich tritt am 
ganzen Körper Jucken auf. Die Punkte der Nn. trigemini sind druckempfindlich. 
Die Zunge wird gerade hervorgeBtreckt; das Schlucken ohne Schwierigkeiten. 
Puls = 75. 

Obere Extremitäten: Active und passive Bewegungen normal; active 
Bewegungen werden in allen Gelenken mit genügender Kraft ausgeführt. Abduc- 
tion und Adduction, Beugen und Strecken der Finger normal. Der Kranke ist 
im Stande diese Bewegungen 72 Mal in einer Minute ohne sichtbare Ermüdung 
auszuführen. Gefühl (Tast-, Wärme-, Schmerz-, Muskel- und Localisation) sind 
völlig normal und auf beiden Seiten gleich. Die Nerven sind bei Druck leicht 
schmerzhaft, die Muskeln des Armes und besonders des Vorderarmes sind ebenfalls 
bei Druck schmerzhaft. Reflexe vom Triceps und dem Periost des Radius mässig; 
die Muskelerregbarkeit ist ebenfalls mässig, wobei idiomusculäre Zuckungen nicht 
auftreten. Trophische Störungen sind nicht vorhanden, nur an der Handfläche 
des grossen und des zweiten Fingers ist eine deutliche Hautverdickung sichtbar. 
Subjectiv beklagt sich der Kranke über Stechen in den Fingerspitzen, welches 
seit einigen Monaten dauert. 

Rumpf: Die Rückenmusculatur ist ziemlich schmerzhaft auf Druck. Die 
Wirbelsäule beim Beklopfen nicht schmerzhaft. Die motorische und sensible 
Sphäre normal. 

Untere Extremitäten: Alle activen und passiven Bewegungen sind er¬ 
halten. 

Im Allgemeinen sind die activen Bewegungen bedeutend abgeschwächt und 
entsprechen der gut entwickelten Musculatur nicht. Der Kranke ist nicht im 
Stande bei activen Bewegungen des Ober- und Unterschenkels und des Fusses 
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einen etwas stärkeren Widerstand zu überwinden. Er geht ohne fremde Hülfe 
herum, ist aber nicht im Stande rasch oder lange zu gehen. Wahrend des Gehens, 
besonders beim Absteigen der Treppen, erscheinen Schmerzen in den Knien; cs 
ist zu bemerken, dass die Muskelkraft der unteren Extremitäten im Vergleiche 
* zu den oberen schwächer ist. Das Gefühl (Tast-, Schmerz-, Wärme-, Muskel- und 
die Localisation der Tastempfindung) stellt keine sichtbaren Abweichungen von 
der Norm dar. Was den Schmerz beim Drucke auf die Nerven und Muskeln be¬ 
trifft, so tritt er am deutlichsten beim Drucke auf die Wadenmusculatur und den 
oberen Punkt der Nn. peroneus und popliteus (in der Fossa poplitea) auf. Weniger 
druckempfindlich ist der Ischiadicus, die Muskeln der hinteren Oberfläche des 
Oberschenkels und des Beckens, und noch weniger die Muskeln der vorderen Ober¬ 
fläche des Oberschenkels und N. cruralis. Patient ist nicht im Stande mit über- 
einanderge8chlagenen Beinen zu sitzen und niederzuhocken wegen des Schmerzes, 
welcher dann in den Waden auftritt. Die Patellarreflexe sind ziemlich lebhaft: 
der Reflex vom Tendo Achillis ist schwach, der Plantarreflex ist kaum wahrnehmbar, 
wobei normale plantare Flexion hervortritt, der scrotale und der Bauchreflex sind 
erhalten, aber schwach. 

Die Beckenorgane (Blase, Rectum) stellen keine Störungen dar. Libido 
sexualis = 0; Impotentia coeundi; manchmal kommt eine geringfügige Erection 
vor, welche bald verschwindet. Sperma flieset jetzt schon gar nicht ab. 

Psychisch ganz normal. Die Antworten des Kranken sind verständlich 
und intelligent. 

Die inneren Organe sind ohne sichtbare Veränderungen. Die Herzgrenzen 
sind nicht vergrössert; die Herztöne sind rein. 

22./V. Gestern gegen Abend hat der Kranke in der rechten Seite einen 
Schmerz verspürt, welcher rasch vorübergegangen war. Während der Nacht ist 
er nach mehrstündigem Schlafe mit der Empfindung von Schwere in den Händen 
und Füssen (er fing an nach einem Platz zu suchen, wohin man die Hände bringen 
könnte) erwacht, die Stimme wurde schwach, der Kranke fing nn schwer zu athmen 
und um 3 Uhr der Nacht hat er einen Zustand wahrgenommen, welcher gewöhn¬ 
lich während der Anfälle andauert und durch folgende Symptome charakterisirt 
wird: allgemeine Schwäche und ein Gefühl vollständiger Apathie, Kälte, Frösteln 
und Zittern, psychische Niedergeschlagenheit, Schwere im Kopfe, Trägheit im 
Denken, welche der Kranke selbst mit den Worten charakterisirt: „ich hatte damale 
keine Gedanken, als ob das Gehirn leer wäre.“ 

Status praesens: Der Kranke ist blass; das Gesicht traurig, um die Augen 
treten die Runzeln deutlich hervor. Patient ist im Stande selbst durch das 
Zimmer zu gehen, aber der Gang ist sehr erschwert, langsam, schwankend. Der 
Kranke ermüdet sehr schnell. Die Untersuchung des Nervensystems ergiebt folgen¬ 
des: Die Schmerzhaftigkeit der Punkte des N. trigeminus stellt keinen bedeuten¬ 
den Unterschied gegenüber dem anfallsfreien Zustande dar. Die Pupillen sind 
mittel weit, reagiren regelmässig. Die Bewegungen der Augen, des GesichtB, der 
Zunge normal. Häufiger trockener Husten; von Zeit zu Zeit wirft er etwas Aus¬ 
wurf aus. Die Sprache ist leiser als gewöhnlich, aber deutlich, nach jedem 2. bis 
5. Worte durch einen Seufzer unterbrochen. Die Nase kalt; die Wangen und 
Obren kühl, die Stirn warm. Nach der Entfernung der Decke klagt Patient über 
Kälte und es tritt Klappern der Zähne ein. In den oberen Extremitäten bedeutende 
Abschwächung der activen Bewegungen. Alle Bewegungen sind möglich, werden 
aber langsam, mit Unterbrechungen ausgeführt und der Kranke ist nicht im Stande, 
sogar den schwachen Widerstand, welcher durch einen Finger des Untersuchenden 
geleistet wird, zu überwinden. Die Zahl der Ad- und Abductionen der Finger = 52 
in der Minute. Die Prüfung des Gefühls ergiebt keinerlei sichtbare Abweichungen 
von der Norm; das Gefühl in den Fingerspitzen, auf welche besondere Aufmerk- 
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samkeit gerichtet war, ist vollständig erhalten. Er verspürt jetzt keinerlei 
Schmerzen (in der Nacht waren ziehende Schmerzen in den oberen Extremitäten 
vorhanden); die Nerven und Muskeln sind bei Druck schmerzhaft, aber der Grad 
der Schmerzhaftigkeit ist nicht wesentlich von dem gewöhnlichen Zustande unter¬ 
schieden. Die Reflexe des Triceps und die periostalen sind erhalten. 

Am Rumpfe keine sichtbaren Veränderungen; der Kranke setzt sich zwar 
langsam wieder, wobei er nicht im Stande ist, selbständig zu sitzen und muss sich 
mit den Händen an das Bett stützen. Die unteren Extremitäten sind sehr ab¬ 
geschwächt. Die activen Bewegungen sind möglich, aber sehr schwach und sehr 
langsam. Weder hier noch an den oberen Extremitäten ist eine Ermüdbarkeit 
von myasthenischem Charakter wahrzunehmen. Gefühl ohne sichtbare Verände¬ 
rungen. Patellarreflex lebhaft Achillesreflex (vom Tendo Achillis) erhalten; 
plantare, scrotale und Bauchreflex schwach. 

Was vasomotorische Störungen betrifft, so waren Oedeme während des gegen¬ 
wärtigen Anfalles weder an den oberen Extremitäten noch im Gesicht beobachtet. 
Die Beckenorgane ohne Störungen: Harnabsonderung normal, Stuhlgang war heute 
Morgen — nach Angabe des Patienten — sehr flüssig. Am Herz wurden keine 
Veränderungen festgestellt. 

1 / 2 Stunde später tritt unter den Augen des Arztes Besserung ein. Das 
Gesicht nimmt seine normale Farbe an; der Blick wird klarer, iBt nicht so matt 
wie früher. Die Bewegungen der Hände sind freier, der Kranke kann ohne Unter¬ 
stützung sitzen. 

23. /V. Heute fühlt er sich ganz wohl. 

24. /V. Heute früh ist er ganz gesund aufgestanden und plötzlich hat er 
wieder Schwäche im ganzen Körper verspürt und der Anfall hat begonnen. Dies 
ist beim Gehen vorgekommen und man musste ihn ins Bett bringen. Patient 
spricht sehr leise; das Gesicht ist blass, die Lider verdecken fast vollständig die 
Augen. Das Aussehen des Kranken, seine psychische Niedergeschlagenheit, fort¬ 
währendes Jammern und Seufzen entspricht im Allgemeinen dem, was oben be¬ 
schrieben war (22./V.). 

Wenn man den Kranken entblösst, tritt wieder starkes Klappern der Zähne 
und Zittern am ganzen Körper auf. Patient kann ohne fremde Hülfe vom Bett 
aufstehen, die Pantoffeln anziehen und durch das Zimmer gehen; sein Gang und 
Haltung erinnern an Jemanden, der nach einer schweren erschöpfenden Krankheit 
zum ersten Male das Bett verlassen hat. Der Körper ist wie angenagelt an den 
Fussboden, leicht gebückt, der Kopf gesenkt, das Gesicht hat einen leidenden Aus¬ 
druck. Patient geht schwer athmend mit weit auseinander gebreiteten Beinen, 
lässt sich mit der ganzen Schwere des Körpers auf jedes Bein nieder, wobei man 
bei jedem Schritte eine kurze Erschütterung des ganzen Körpers und leichte 
pendelförmige, nicht vollkommen coordinirte Bewegungen des ganzen Rumpfes be¬ 
merken kann. Eben diese Nüancen im Gange verleihen diesem einen Charakter, 
welcher einigermaassen an den Gang der Alkoholiker erinnert. Nach zweimaligem 
Her- und Hingehen durch den Krankensaal (welcher 14 Schritte in der Länge 
misst) klagt der Kranke über Brechen in den Knien. Alle activen Bewegungen 
sind erhalten, aber sehr schwach. Die Nerven und Muskeln der oberen und unteren 
Extremitäten sind sehr schmerzhaft auf Druck, ebenso die Wirbelsäule, die Brust 
und der Hals; die Punkte der Supraorbitalnerven sind ebenfalls schmerzhaft. Der 
mittlere und untere Punkt des Trigeminus sind nicht schmerzhaft. Besonders 
schmerzhaft auf Druck sind die Nerven und Muskeln des Armes und der Waden 
auf beiden Seiten. Die Reflexe vom Triceps auf beiden Seiten normal; Reflexe 
vom Periost des Radiums fehlen ganz. 

Iu den unteren Extremitäten Patellarreflexe erhalten, aber auffallend schwächer 
als in der anfallsfreien Zeit; die übrigen Reflexe (vom Tendo Achillis, der plantare, 
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Bauch- und Cremasterreflex) sind erhalten und stellen keine Abweichungen von der 
Norm dar. Von trophischen Erscheinungen sind nur leichte Schwellungen beider 
Hände, die am Dorsum manus und den Fingern sichtbar sind und nicht von Ver¬ 
änderungen der Färbung begleitet werden, zu verzeichnen, dabei ist zu bemerken, 
dass der Kranke nicht im Stande ist die Finger vollständig zu strecken (entweder 
der Schwellung oder der Schwäche wegen). Von subjectiven Klagen ist die An¬ 
gabe des Kranken zu verzeichnen, er habe die Empfindung, als ob die Augen 
mit feinstem Sand beschüttet wären. Oberflächliche Untersuchung des Gesichts¬ 
feldes ergiebt keinerlei Anomalieen. Von Seiten anderer Sinnesorgane sind keinerlei 
sichtbare Störungen zu verzeichnen. Das Gefühl ist auf beiden Seiten erhalten. 

25. /V. Heute fühlt sich der Kranke fast ganz wohl. Die Muskelkraft der 
oberen und unteren Extremitäten ist ganz gut. Die periostalen Reflexe sind 
schwach und erschöpfen sich leicht; die Patellarreflexe Bind lebhafter als gestern. 
Die Sprache des Patienten ist ganz frei und die Nerven und Muskeln sind bei 
Druck nicht weniger schmerzhaft als gestern. 

26. /V. Heute früh wieder ein Anfall. Schon in der Nacht ist der Kranke 
mit der Empfindung von Schwere im ganzen Körper erwacht. Als er des Morgens 
aufstand hat er bemerkt, dass er in einem für den beginnenden Anfall charakte¬ 
ristischen Zustande sich befinde: Schwere in den Extremitäten, Erschwerung der 
Sprache u. 8. w. 

Er liegt jetzt (während des Krankenbesuches) abgeschwächt auf dem Bette 
in einem Zustande, welcher oben bei dem vorigen Anfalle genau beschrieben war. 
Die Nerven und Muskeln überall schmerzhaft, besonders in den Waden; Reflexe 
des Triceps erhalten, den linken vom Periost des Radiums gelingt es nicht aus¬ 
zulösen, der rechte ist schwach. 

Die Hände kann Patient nicht vollständig strecken; sie sind kühl, sehr 
schwach, nicht sichtbar geschwollen. Patellar- und Achillessehnenreflex erhalten. 

Nach der FrankliniBation ist auf einmal Besserung eingetreten. Vor der 
Elektrisation war der Kranke nicht im Stande ohne Hülfe zu gehen, und mit 
Hülfe des Wärters ging er schlecht und schwankend; bald darnach war er im 
Stande durch den Saal ohne fremde Hülfe zu gehen, dabei viel sicherer und ohne 
zu schwanken. 

27. /V. und 28./V. keine Anfälle. 

29. /V. Anfall, welcher um 5 Uhr Morgens begonnen hat und während des 
ärztlichen Besuches (etwa 10 , / a Uhr) noch dauert. Dieser Anfall unterscheidet 
sich fast gar nicht von dem vorigen, nur sind gastrische Symptome aufgetreten: 
Aufstossen, Uebelkeit und Erbrechen. 

30. /V. Der Kranke erzählt, dass er sich den ganzen gestrigen Tug schlecht 
fühlte: der Kopf war eingenommen, das Gefühl der Vertaubung in den Händen 
dauert bis heute früh. Ausserdem erzählt Patient, dass gestern den ganzen Tag 
starke Schmerzhaftigkeit bei Druck auf Dorsum pedis (nach vorne und etwas 
nach innen vom Malleolus fibulae) vorhanden war. Diese Schmerzhaftigkeit dauert 
noch bis jetzt und auf der entsprechenden Stelle fühlt sich eine elastische Schwellung, 
welche keine Vertiefung bei Druck hinterlässt. Schmerzhaft bei Druck sind die 
Waden, die Muskeln des Armgürtels und des oberen Theiles des Vorderarmes 
(Bereich des M. supinator longus). Weniger schmerzhaft sind die Muskeln des 
Nackens, des Rückens, der Brust, der Hand und die Intercostalia. Die Oberschenkel- 
musculatur ist nur bei tiefem Drucke auf den N. ischiadicus schmerzhaft. Ganz 
unempfindlich sogar bei tiefem Drucke sind die Bauchmuskeln. Es ist speciell 
zu bemerken, dass Druck auf die oberflächlich liegenden peripheren Nerven (Aeste 
des Trigeminus, Nn. medianus, ulnaris, cruralis und peroneus) sehr schmerzhaft 
ist. Bei der Prüfung der mechanischen Erregbarkeit der Strecker der Hand er¬ 
halten wir einen queren harten, aber nicht sehr hohen Muskelwall und ausserdem 
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kann man ziemlich rasche fibrilläre Zuckungen der gereizten Muskeln beobachten. 
Periostaler Reflex auf der linken Seite = 0, rechts schwach. Vom Triceps auf 
beiden Seiten schwacher Reflex. Patellarreflex ziemlich lebhaft, auf beiden Seiten 
gleich. Aohillessehnenrefiex massig, leichter auslösbar auf beiden Seiten. Plantare 
und scrotale Reflexe auf beiden Seiten schwach; Bauchreflexe fehlen. Seit gestern 
klagt der Kranke über grosse Empfindlichkeit des behaarten Kopftheiles; die 
Haut ist beim Berühren der Haare sehr schmerzhaft. Patient behauptet, dass ihn 
die Haut während der Anfälle juckt, und wenn er sie kratzt, schmerzt die Haut. 
Gestern waren die Augen wie benebelt, heute sieht er klar. Die Gesichtsfarbe 
ist heute viel frischer als gestern. Von Seiten des Herzens keine sichtbaren 
Veränderungen. 

31./V. Heute fühlt sich der Kranke ganz wohl. Die Stelle unterhalb des 
Malleolus fibulae sehr schmerzhaft, aber weniger geschwollen als gestern. 
Periostale Reflexe auf beiden Seiten vorhanden (auf der linken Seite ist er schwerer 
auslösbar als auf der rechten). Um 4 Uhr Nachmittags hat sich der Kranke 
während des Gehens schwach gefühlt und sich ins Bett gelegt. Die Hände und 
Filsse wurden sehr schwach; Sprache leise, auf Fragen antwortete er beinahe im 
Flüstertöne. Puls klein = 80. 

l./VI. 10 Va Uhr Früh. Der Anfall dauert noch, obwohl schon eine Wendung 
zum Besseren eingetreten ist Patient erinnert sich, dass er gestern um 12 Uhr 
Mittags nach der Elektrisation gespürt hat, dass ihm heiss werde und dass er 
mehr gereizt werde und um 4 Uhr Nachmittags hat der Anfall begonnen. Nach 
der Franklinisation wurde dem Kranken besser, nach wiederholter Elektrisation 
wurde der Gang noch sicherer. 

Weiterer Verlauf der Krankheit. Die Anfälle wiederholen sich systematisch, 
am häufigsten jeden 2., höchstens jeden 3. Tag. Die oben beschriebenen Symptome 
begleiten beständig die Anfälle, nur treten sie mit grösserer oder geringerer In¬ 
tensität auf. 

Während mancher Anfälle wurden ausser den beschriebenen Symptomen lang¬ 
same wellenförmige Zuckungen der Muskeln der vorderen und hinteren Oberfläche 
des Unterschenkels und manchmal in der Zunge festgestellt. Die Prüfung der 
Muskelkraft in den Händen mit einem Dynamometer von Collins hat an einem 
anfallsfreien Tage auf beiden Seiten 32 ergeben, während des Anfalles rechts 20, 
links 25. Die Untersuchung des Herzens hat während des Anfalles folgendes er¬ 
geben: Puls 80—90, Herztöne rein, vielleicht etwas dumpf und Accentuirung 
des zweiten Tones über der Aorta (?). Von Zeit zu Zeit sind während der An¬ 
fälle Appetitlosigkeit, Uebelkeit, Brechreiz und manchmal Erbrechen aufgetreten. 
Während eines Anfalles wurde ein Muskelstückohen aus dem M. soleus sinister 
herausgeschnitten. 

Bei wiederholter Harnuntersuchung wurde festgestellt, dass während des An¬ 
falles das specifische Gewicht des Harns viel niedriger als in der anfallsfreien Zeit 
war (8. unten genaue Harnuntersuchungen). 

Während des Aufenthaltes des Patienten im Krankenhause wurden verschiedene 
therapeutische Methoden angewandt: der Kranke hat innerlich Brom, Chinin, Eisen¬ 
pillen, Ergotin mit Extr. nucis vomic., Ferratine genommen, längere Zeit spritzte 
man ihm Natrium cacodylicum unter die Haut und während der ganzen Zeit 
wurden warme Salzbäder angewandt. Die Therapie war ohne irgend welchen 
Einfluss: die Anfälle wiederholten sich regelmässig in denselben Intervallen. 

Endlich wurden Einpackungen angewandt. Patient nahm diese jeden Tag, 
blieb in der Regel 1—1 1 / 2 Stunden in der Einpackung liegen, und schwitzte ge¬ 
wöhnlich während der Procedur unbedeutend. Bald nach einigen Einpackungen 
verspürte der Kranke au den Tagen, wo ein Anfall auftreten sollte, nur eine 
Empfindung von Schwäche geringen Grades, aber der Anfall bildete sich nicht aus. 
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Ein starker Anfall ist erst nach 5 Tagen aufgetreten, der folgende nach 4 Tagen, 
später wieder drei freie Tage und am vierten war ein Anfall aufgetreten. Der 
folgende, schwächer als der vorige, kam am 5. Tage zum Vorschein. 2 Tage 
später wie gewöhnlich ein Anfall; naoh diesem, am 3. Tage, ein sehr schwacher 
Anfall. 6 Tage waren keine Anfälle da, am 6. Tage ist ein gewöhnlicher, von 
krampfhaftem Weinen begleitet, aufgetreten. Es war dies der letzte Anfall, welcher 
im Krankenhause verzeichnet wurde. Während der folgenden 7 Tage wiederholten 
sioh die Anfälle nicht mehr und Patient wurde am 7. Tage entlassen. 

Im Laufe von 6 Wochen wurden 45 Einpackungen gemacht. Während dieser 
Zeit, wie aus dem vorigen ersichtlich, konnte eine geringfügige Besserung fest¬ 
gestellt werden; die Anfälle wiederholten sich nicht so oft, während dieser Zeit 
waren nur einige stärkere Anfälle aufgetreten, die übrigen gehören zu den rudi¬ 
mentären. 

Die Untersuchungen der Toxicität des Harnes, die Kryoskopie und quantitative 
Analyse wurden gütigst vom Herrn Collegen St. Mütkbmilch ausgefdhrt, wofür 
ich ihm an dieser Stelle meinen besten Dank ausspreche. 

5./VI. 1903. Während des Anfalles gesammelter Harn (von 7 Uhr Früh bis 
12 Uhr Mittags) 480 ccm. Spec. Gewicht = 1007. 

Kryoskopie: A = 0,76 (normal 1,3—2,3). 

7./V. 1903. Harn nach dem Anfalle Spec. Gewicht =* 1022, während des 
Anfalles Spec. Gewicht = 1008. 

22. /V. 1903. Während des Anfalles gesammelter Harn (von 10 Uhr Abends 
bis 9 Uhr Früh): Menge = 820 ccm. Spec. Gewicht =» 1011, Reaction = schwach 
sauer. Eiweiss-und zuckerfrei. Quantitative Analyse: Harnstoff 16, Harnsäure 0,25, 
Chloride 5, Phosphorsäure 1,1 im Liter; Indican wenig. Im Niederschlage nichts 
bemerkenswerthes; A = 0,92 (normal 1,3—2,3). 

Toxicität: Einem Kaninchen von 2170 g Gewicht wurde in die Ohrvene 
(in 20 Minuten) 145 ccm Harn, mit Soda neutralisirt, filtrirt und auf 37° erwärmt, 
eingespritzt. Auf 1 kg des Kaninchens = 66 ccm Harn = Toxicitätseinheit = une 
urotoxie (normale Durchschnittszahl nach Bouchabd = 45 ocm). 

23. /VI. Nach dem Anfalle 840ccm (in 24 Stunden). Spec. Gewicht = 1023; 
A = —1,92. Kein Eiweiss und Zucker, wenig Indican. Im Sedimente spärliche 
Crystalle von oxalsaurem Kalk. Quantitative Analyse: Harnsoff 33, Harnsäure 0,4, 
Chloride 7,5, Phosphor 3,6 auf 1 Liter Harn. Einem Kaninchen, von 2470 g Ge¬ 
wicht, wurden 70 ccm Harn (im Laufe von 22 Minuten, was eine Geschwindigkeit 
von 0,1 giebt [die Geschwindigkeit berechnet man auf 100 g und Minute; die 
durchschnittliche Geschwindigkeit, mit welcher nach Bouchabd der Harn eingespritzt 
werden soll, beträgt 0,5 ccm in der Minute auf 100 g]) eingespritzt. Urotox-ie 
= 28 ccm Harn auf 1 kg Kaninchen. 

5. /VII. Der in anfallsfreier Zeit in 24 Stunden gesammelte Harn = 1400 ccm. 
Spec. Gewicht = 1020. 

6. /VII. Die gestern (am Tage des Anfalles) in 24 Stunden abgesonderte 
Harnmenge 700 ccm. Spec. Gewicht = 1018. 

7. /VII. Der 24stündige Harn nach dem letzten Anfalle: Menge = 1320ccm. 
Speo. Gewicht = 1020; während des Anfalles in 14 Stunden 950. Spec. Gewicht 
= 1008. 

8. /VII. Spec. Gewicht des in der zweiten Tageshälfte, als der Anfall noch 
dauerte, gelassenen Harnes war schon höher — 1015. Spec. Gewicht des heutigen 
Harnes (kein Anfall) 1018. 

10./VII. Gestern, während des Anfalles, hat er in 24 Stunden 1085 ccm 
Harn vom spec. Gewicht 1012 gelassen. 

15./VII. Gestern 800 ccm Harn (in 18 Stunden). Spec. Gewicht 1020 (ohne 
Anfall). Heute seit 6 Uhr Früh Anfall. Spec. Gewicht des heutigen Harns 1010. 
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14. /VII. Harn während des Anfalles hatte spec. Gewicht 1011. Toxicität: 
Einem Kaninchen (Gewicht 2430 g) spritzte man 30 ccm (im Laufe von 2 Standen 
mit einer Geschwindigkeit 0,05) ein. Urotoxie ■* 136 auf 1 kg Kaninchen. (Das 
Experiment muss mit Vorsicht angewendet werden, denn es dauerte zu lange.) 

15. /VII. Nach dem Anfall spec. Gewicht 1017. Toxicität: Einem Kaninchen 
(Gewicht 2300 g) spritzte man 45 ccm (mit einer Geschwindigkeit von 0,2) ein. 
Urotoxie ■= 20 ccm auf 1kg Kaninchen. 

17./VII. Heute um 6 Uhr Früh ein schwerer Anfall; der Kranke hat Nacht¬ 
urin gelassen, dessen spec. Gewicht 1024 betrug. Bald darnach ist der Anfall 
sehr heftig geworden; spec. Gewicht des während dieses Anfalles gelassen Harnes 
= 1002, sehr blass, fast farblos. 

Der Harn war immer annähernd unter demselben Drucke eingespritzt, nicht 
mit einer Spritze, sondern gerade aus einer Pincette (s. Tabelle). 

Elektrische Untersuchung. 

A. Im Anfalle. 


1 

Elektrische Untersuchung 

Farad. 

Strom 

Galv. 

Strom 

Anmerkungen 

1 


M.-A. 1 


i 

N. facialis dexter.. 

, 85 

f 

2 « 

Langsame Zuckung 

N. facialis sinister. 1 

' — 


K > A blitzartige Znckung 

M. levator menti sin. ^ 

1 

! 88 

2V, 1 

Farad. Zuckung langsam, galvan. blitz¬ 
artig. K > A 

N. medianus dexter. 

88 

l l /,l 

Farad. Zuckung langsam, galvan. blitz¬ 
artig. K > A. 

N. ulnaris dexter. 

90 

IV, 1 

Farad. Znckung langsam, gavan. blitz¬ 
artig. K > A 

N. ulnaris sinister. 

90 

2 

Farad. Zuckung langsam, galvan. blitz¬ 
artig. A > K 

M. deltoidens dexter. 

71 

2 V, 

Farad. Zuckung langsam, galvan. blitz¬ 
artig. K > A 

M. biceps dexter. 

85 

— 

Farad. Zuckung langsam 

M. biceps sinister. 

101 

3 v. 

Galv. Zuckung blitzartig, K > A wie oben 

M. supinator longus sin. 

85 


Wie oben 

M. extensor digit. communis . . . 

89 

2 l /j 

; Farad. Zuckung zusehends langsam, galv. 
normal 

Thenar dexter. : 

90 

IV, 

Wie oben 

M. interosseos dexter 11. 

96 

1 

Wie oben 

M. triceps sinister. 

78 

3% 

Farad. Zuckung langsam, fibrillär, galv. 
normal 

N. radialis Bin. 

75 

2 1 /» 

1 Farad. Zuckung langsam, galv. normal 

M. flexor carpi ulnaris sin. 

— 

2 1 /, 

Zuckung blitzartig. A > K 

M. quadriceps cruris dexter (rectus 
femoris) 

71 

5 

Farad. Zuckung langsam, fibrillär, galvan. 

N. peroneus dexter . 

90 

IV, 

Zuckung ziemlich langsam 

N. peroneus sinister. 

84 

— 

Farad, ziemlich langsam, galv. normal. 

M. tibialis anticus dexter. 

80 

! 3 

; Wie oben 

M. extensor digit. comm. brev.. dexter 

71 


j Langsame Zuckung 
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Elektrische Untersuchung 

kj 5 

,SJ 

IM.-A.I 

il 

Ogg 

M.-A. 

Anmerkungen 

M. gastrocnemius sin. 

70 

| — 

Wie oben 

M. oruralis sin. 

78 

| — 

Wie oben 

M. extensor digit comm. brev. dexter 
N. peroneus sinister 

! 73 

i “ 

1 

Wie oben 

KSZ bei 

j — 

i 1 */. 


ASZ „ 

! — 

|»V. 


AOeZ „ 

| — 

5 


KSTe „ 

i “ 

6 i 


B. Anfallsfreie Zeit. 

N. facialis dexter. 

1 82 

8 

Farad. Zuckung langsam, wellenartig KSZ 
> ASZ 

N. facialis sinister. 

! _ 

2 V. 

Farad. Zuckung langsam, wellenartig KSZ 
> ASZ 

M. medianus dexter. 

83 

2 1 

Farad. Zuckung langsam, wellenartig KSZ 

> ASZ 

N. alnaris dexter. 1 

i 92 

1 I 

K > A 

N. ulnaris sinister. 

88 

2 ; 

Farad. Zuckung langsam, wellenartig, 
A "> K 

M. deltoideus dexter. 

! 78 I 

i | 

3 Va * 

Farad. Zuckung blitzartig (in diesem und 
, den unten verzeichneten Nerven und 
Muskeln) K > A 

M. biceps dexter. 

90 

SV, 

K = A 

M. biceps sinister. 

100 

1 

2 

K> A 

M. supinator longus sin. 

90 

5 

A > K 

M. extensor dig. comm. dexter . . . 1 

84 

2 

A > K 

Thenar dexter. 

75 

2‘/a 

A > K 

M. intero8seus dexter II. 1 

90 , 

iv,; 

K> A 

M. triceps sin. 

70 1 

4, / 2 

K > A 

N. radialis sin. 

70 

IV, 

K> A 

M. flexor carpi ulnaris sin. 

M. quadriceps cruris dexter (rectus i 

90 

2 

A > K 

femoris). 

84 

5 ! 

K > A 

N. peroneus dexter. 

. 93 

1V 

K> A 

N. peroneus sinister. 

1 93 

— ! 

— 

M. tibialis antic. dexter. 

! 80 

2 

K > A 

M. extensor digit comm. dexter . . 

61 

— 1 

— 

M. gastrocnemius sinister. 

■ 72 

— 1 

— 

N. cruralis sinister. 

72 

— 1 

— 

M. extensor digit. comm. brev. dexter 
N. peroneus sinister > 

78 

— ' 

— 

KSZ bei , 

— 

1 

— 

ASZ „ 

— 

2 

— 

AOeZ 

— 

3 : 

— 

KSTe „ 

— 

6 i 

— 
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Die Blutuntersuchungen waren gefälligst von Herrn Collegen Lüxenbubo 
ausgefiihrt, dem ich dafür an dieser Stelle herzlichst danke. 



Zahl der Körper- 

Form 



Zustand des Patienten 

chen 

Ne ,°.* r °- : Grosse 

Kleine 


rfickstand 


Rothe 

Weisse 

pune | I 

Lymphocytose 

philo 

des Blutes 

27./V. 1903. Tag nach 
einem Anfälle. 12 Uhr 

1 

4,430,000 

3125 

48,6«/,! 8,4«/, 

45,6 °/ 0 

2,5 °/o 

22,48 °/ 0 

1./VI. 1908. Seit 19 Stun¬ 
den heftiger Anfall 

1 

7,020,000 

6250 

50,0 °/ 0 31 •/, 

16°/. 

2% 

23,52 •/, 

4./'VII. 1908. Seit 9 Tagen 
anfallsfrei. Zustand sehr 



1 




gut 

4,890,000 

3200 

55*/o ' 16*/. 

25 % 

8,6 •/, 

22,61 % 


Insofern wir auf Grund einer 3 maligen Blutuntersuchung irgend welche 
Schlüsse zu ziehen berechtigt sind, sehen wir aus obiger Tabelle, dass man während 
des Anfalles eine Hyperglobulie (Vermehrung der Zahl rother Blutkörperchen) 
feststellen konnte. Was die Zahl der weissen Blutkörperchen und ihre Formen 
betrifft, so ist es nicht gelungen, bestimmte Schlüsse aus den Untersuchungen zn 
ziehen (vielleicht eine Hypoleukocytose in der anfallsfreien Zeit. 

Ich habe den Kranken 1 / a Jahr nach der Entlassung aus dem Krankenhause 
gesehen. Er erzählte, daBS er seine Anfälle weiter habe. Die Einpackungen 
hörten bald auf bei ihm zu wirken; auf Rath der Aerzte gebrauchte er Bäder 
mit heisser Luft (römische Bäder); bald nach dem ersten Bade ist eine 7 tägige 
Pause in den Anfällen eingetreten, wonach sie mit früherer Periodicität zurück¬ 
kehrten. Uebrigens hatte er ebensolche anfallsfreie Pausen zu der Zeit, wo er 
gar keine Kur gebrauchte. Ich habe ihn einige Tage später im Anfalle gesehen. 
Im Ganzen entsprach der Zustand dem, was wir im Krankenhause beabachtet 
hatten. Es ist nur zu bemerken, dass die Schwellung des Gesichtes und der 
Hände in diesem Anfalle auffallender war, als in den früher beobachteten Anfallen, 
dass der Kranke in Schweiss badete und zuletzt, dass die Patellarreflexe sehr 
schwach waren, und der Reflex vom Tendo Achillis war auf der rechten Seite 
nicht auszulösen. Der Puls wies keinerlei Anomalieen auf; die Herztöne waren 
rein; die Herzgrenzen schienen nach oben und reohts vergrössert zu sein, doch 
lässt sich das wegen Lungenphysem schwerlich genau behaupten. 

(Schluss folgt) 

3. Die Entstehung der Neurofibrillen. 

Von Hans Held. 

Ueber die Histogenese der Nervenleitung stehen sich immer noch drei ver¬ 
schiedene Meinungen unvermittelt gegenüber. So sollen nach Hensen, Sedwick, 
Gegen baue, Fübbeingeb die peripheren nervösen Endorgane schon beim Embryo 
von Anfang an mit dem Centralnervensystem durch Brücken verbunden sein, 
während Remak, His, Köllikeb u. A. die peripheren Nerven als frei aus¬ 
wachsende protoplasmatische Ausläufer bestimmter Zellen des Medullarrohres 
bezw. der Spinal- und Kopfganglien auffassen. Zum Unterschied von der His’- 
schen Neuroblastentheorie, die also den unicellulären Ursprung von Nerven¬ 
fasern, der peripheren sowohl wie der centralen behauptet, sagt endlich eine 
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dritte Lehre, die von Balboub, Wijhe, Dohbn n. A. vertreten ist, dass die 
Nervenfaser ein Product vieler Zellen ist. Nicht nur die betreffende Ganglien¬ 
zelle, sondern auch die Summe der späteren sogen. ScHWANN’schen Zellen sind 
ihre Bildungszellen. 

Meine neueren Beobachtungen, die ioh hier kurz in ihren Resultaten zu¬ 
sammenfassen will, werden erkennen lassen, dass diese verschiedenen Ansichten 
nicht unvereinbar sind. 

Wenn nach der Lehre von Mat Schultze und v. Apathy das Nerven¬ 
gewebe durch Neurofibrillen charakterisirt erscheint, so wird die Lehre von 
seiner Entstehung von Beobachtungen ausgehen müssen, welche die Bildungs¬ 
zellen jener Neurofibrillen zeigen. Eine solche lassen seine Präparate zu, die 
bisher geeignete Stadien von Embryonen der Maus, Ente, Forelle, Haifisch, 
Frosch, Triton, Axolote umfassen. In einer demnächst erscheinenden Abhand¬ 
lung werde ich ausführlicher auf die Histogenese der Nervenleitung zurück¬ 
kommen. 

L Nach Apathy sollen bei den Wirbellosen die späteren Ganglienzellen 
ihre Neurofibrillen nicht selber bilden. Es sollen dies erst besondere Zellen 
thun, die er deshalb Nervenzellen nennt Von ihnen her sollen erst ihre Neuro¬ 
fibrillen in die Ganglienzellen secundär eindringen. Nach Bethe soll das auch 
für das Nervensystem der Wirbelthiere gelten. Genauere Angaben hierüber 
fehlen bisher von beiden Beobachtern. Bei Wirbelthieren ist nun nach meinen 
Beobachtungen genau das Gegentheil der Fall. Bei jungen Embryonen der 
Ente (30—35 Urwirbel) und der Maus (Stadium noch flacher Linsengruben), 
die specifische Neurofibrillenfärbungen zeigen, erscheinen als Bildungszellen die 
Neurofibrillen in der einen Hauptsache diejenigen Zellen, welche His als Neuro- 
blasten bezeichnet hat Bemerkenswerth erscheint im Processe der Neuro- 
fibrillation, dass zuerst in dem basalen Theile dieser Zellen ein feines Fibrillennetz 
auftritt Für die erste Bildung von Nervenfibrillen treffen also auch die all¬ 
gemeinen Vorstellungen zu, welche besonders von Rabl über die Polarität 
thierischer Zellen entwickelt worden sind. Im besonderen ist dieses primäre 
Auftreten einer neurofibrillären Masse der basalen Entstehung von Muskelfibrillen 
an die Seite zu stellen. Von jener Zellenregion der centralen Neuroblasten 
wachsen dann immer länger werdende Fibrillen aus, welche theils zum primären 
Nervenfortsatz jener Zellen convergiren, theils den Kern umgreifen und dann 
bald in divergente Protoplasmafortsätze ausstrahlen. So entstehen die ventralen 
Nerven wurzeln, die vielen centralen Nervenfasern, gewisse dorsale bezw. dorsalste 
Nervenwurzeln (s. VII), und auch diejenigen Leitungen, welche von den Spinal- 
ganglien und den Kopfganglien (bezw. noch anderen und mehr peripheren 
Neuroblasten (s. HI) ausgehen. Auch hier giebt es anfänglich einseitige und 
also rein polar vorgetriebene Fibrillenleitungen. 

IL Auch im sympathischen Nervensystem gilt das gleiche Princip. Bevor 
noch fibrillenhaltige Nn. communicantes existieren, zeigen bereits die einzelnen 
Zellen oder Zellengruppen, welche zu Ganglienzellen werden, selbständig ein¬ 
setzende Fibrillationsprocesse. 

45* 


> y Google 



708 


III. Ausser diesen Zellen, die also im Wesentlichen dem Umfange der 
His'sehen Neuroblasten entsprechen, giebt es aber noch andere, welche Neuro¬ 
fibrillen bilden und vortreiben. Solche finde ich vereinzelt und verstreut in 
peripheren sensiblen Nerven, also weiter von ihrer sogen. Ganglienanlage ent¬ 
fernt Man wird also von jetzt an genauer diese erwachsenen Nervenstämme 
auf einen späteren Gehalt an Ganglienzellen zu untersuchen haben und dabei 
von Neuem zu berücksichtigen, ob wirklich die bereits bekannten Ganglienzellen, 
z. B. der peripheren Trigeminusäste, des N. glossopharyngeus in der Zunge ils.w., 
auch wirkliche sympathische Ganglienzellen sind und nicht bloss vorgeschobene 
Ursprungsganglienzellen. Aber auch im Ektoderm finde ich stellenweise, z. B. im 
Bereiche von Kiemenspalten Bildungszellen von Neurofibrillen. Das erscheint 
von Bedeutung für die Angaben von Goktte, Wuhb, Beard, Kupffer, Dohrn 
und Frordep, wonach Nerven einen rein ektodermalen, nicht vom embryonalen 
Medullarrohr gelieferten Ursprung haben können. 

IV. Der vorschreitende Process der Neurofibrillation, der also die Länge 
einer Nervenleitung bedingen würde, erscheint nun nach meinen Beobachtungen 
in der Hauptsache als ein von jener Stelle der Neuroblasten beherrschtes Längen¬ 
wachsthum der einzelnen Fibrillen. Ich begründe das erstens durch Beobachtungen, 
welche z. B. die gleichmässige Zunahme intramedullärer Nervenfaserfortsätze an 
Länge zeigen, und zweitens dadurch, dass gewisse periphere Fibrillenzüge an¬ 
fänglich auf weite Strecken hin keine weiteren Beziehungen zu irgend welchem 
Kerncentrum zeigen können. Damit erkläre ich die Beobachtungen von Bethb 
und die jüngsten von Oscar Schultze, welche allgemein eine pluricelluläre 
Genese von Nervenfibrillen behaupten, für unzureichend, den Process der Neuro¬ 
fibrillation zu erklären. Von den Angaben Bethe’s sagt bereits Oscar Schultze, 
dass sie nichts Definitives beweisen können; aber auch die Beobachtungen von 
0. Schultze kann ich nicht gelten lassen. Die von ihm berücksichtigten 
Stadien sind zu alt. So finde ich z. B. in den Schwanzflossen jüngerer Frosch¬ 
larven völlig kernlose aber sehr feine Nervenfibrillen. Das grossartigste Object 
hierfür bildet der Axolote, der auf dem Stadium der ersten Gefässsprossen z. B. 
grobe und weit verzweigte Nervennetze erkennen lässt, die von dem dorsalen 
Umfange des Medullarrohres her bis zur Haut ausgespannt sind, und erst 
später kernhaltig werden. Die weit zurückreichenden Beobachtungen Hensrn’s 
z. B. sind in diesem Punkte richtig und umfassender, wie diejenigen von 
0. Schultze. Auch sonst (siehe VII) finde ich weite kernfreie Strecken an den 
ersten Neurofibrillenleitungen. Ihre spätere Kernhaltigkeit bedarf also noch einer 
anderen und besonderen Erklärung. 

V. Ein freies Auswachsen von Fortsätzen der Neuroblasten zeigen meine 
Präparate nicht Denn es folgen die von diesen Bildungszellen ausgehenden 
Fibrillenleitungen den Wegen der primären oder der schon zellig complicirten 
Intercellularbrücken, welche überall die Keimblätter bezw. ihre späteren Organe 
verbinden. Besonders sind es die Stellen und Wege jener primären Intercellular- 
brüoken — ich sehe dieselben so, wie sie von Szily gezeigt worden — welche mit 
grosser Sicherheit den unicellulären Bildungsprocess lang auswachsender Fibrillen- 
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leitungen beobachten lassen. Von dem freien Ende eines Nerven würde man 
also nur bedingt und in Rücksicht auf die jedesmalige Länge einer Neurofibrille 
sprechen können; sonst erscheint das Protoplasma einer Neuroblastenzelle durch 
iütercelluläre Brücken mit anderen verbunden. Hiermit weiche ich also von 
der His'sehen Neuroblastenlehre ab und stimme den ersten Ausführungen 
Hensen’s zu, für die sich bereits auch Apathy in besonderer Rücksicht auf den 
Process der Neurofibrillation ausgesprochen hat. An vielen Stellen des Embryos 
finden nun die vordringenden Neurofibrillen bereits ein „zeitiges Bindegewebe“ 
vor; sie passieren dann nicht nur die Intercellularbrücken, sondern auch die 
Oberfläche kernhaltiger Zellleiber, die ich zum Unterschied von jenen Bildungs¬ 
zellen als Leitzellen der Neurofibrillen bezeichnen will. Jene, die Neuro- 
blasten, zeigen ein anfängliches Fibrillennetz, diese dagegen, auf allen Stadien 
nur einfache Abschnitte einer sonst längeren Fibrillenleitung. Ob diese Leitzellen, 
aus denen nach meiner Meinung die späteren ScHWANN'schen Zellen werden» 
von gar keiner Bedeutung für die vordringenden Fibrillenzügen sind, will ich 
aber damit nicht behaupten. Sie könnten jene nicht nur in ihrer Richtung be¬ 
stimmen, sondern auch ernähren. 

VI. Die Herkunft der ScHWANN’schen Zellen bedarf noch besonderer 
Untersuchungen. Die Angabe, dass sie mesodermal sind, erscheint mir keines¬ 
wegs sicher. Die unbestreitbaren Thatsachen, wonach aus dem Medullarrohre 
ganze Zellketten hervorgehen, wie es z. B. bei Selachiern Dohbn und Wijhe 
zuerst für die ventralen Rückenmarkwurzeln gezeigt haben, die Enstehung der 
Nervenleisten u.s.w. zeigen, dass für die Bildung der peripheren Nervenstränge 
überhaupt ein besonderes, dem äusseren Keimblatt entstammendes und ketten¬ 
artig angeordnetes Zellmaterial abgegliedert wird. Damit ist aber noch nicht 
nachgewiesen, dass diese ganzen Zellstränge eine neurofibrillogene Natur durch¬ 
weg besitzen und damit auch eine pluricelluläre Genese von Neurofibrillen be¬ 
sorgen. Vielmehr wird zu prüfen sein, wie weit sich die ScHWANN’schen Zellen 
den Gliazellen vergleichen lassen, die z. B. in der Bildung von Hüllen, Nervenmark 
und Marksegmentgrenzen ohne Weiteres eine gewisse Uebereinstimmung in ihrer 
Bedeutung für die Nervenbildung erkennen lassen. Dass in jenen Zellketten, 
aber nur zu einem kleinen Theile, Bildungszellen von Neurofibrillen vorgeschoben 
werden können, schliesse ich aus gewissen Neuroblasten, die z. B. bei der Forelle 
gelegentlich zwischen Ektoderm und Urwirbel liegen und bereits auf einem 
Stadium fibrillär differencirt werden, wo die Cutislamelle noch nicht völlig auf¬ 
gelöst erscheint. 

VII. Eins der sichersten und schönsten Beispiele für das ausserordentliche 
Längeuwach8thum von Neurofibrillen aus gewissen Bildungszellen oder Neuro¬ 
blasten sind die Nerven, welche ich als dorsalste Wurzeln des Medullar- 
rohres bezeichnen will. Ich finde diese Wurzeln als bisher unbekannte selbst¬ 
ständige Wurzeln z. B. am Rückenmark von Axolote, Frosch, Forelle und Hai¬ 
fisch. Bei der Ente sind sie den dorsalen Wurzeln beigefügt. Sie entsprechen 
hier den von Ramon y Cajal und v. Lenhossek bei Hühnchenembryonen 
unvollständig beschriebenen centrifugalen Neuriten der hinteren Wurzeln. Auch 
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in den Kopfnerven sind sie enthalten, aber der bereits vereinigten dorsalen und 
ventralen Wurzel untergemischt Die dorsalsten Wurzeln erscheinen fast gleich¬ 
zeitig mit den ersten Längsfasern der Bückenmarksstränge und den ventralen 
Wurzeln fibrillenhaltig. Das System der Spinalgangliennerven kommt erst etwas 
später zur Fibrillenbildung. Es entstehen die Fibrillen der dorsalsten Nerven¬ 
wurzeln aus ventral gelegenen Neuroblasten; sie ziehen schliesslich zum Ekto¬ 
derm, wo sie sehr früh einen weitverzweigten subepithelialen Plexus bilden, aus 
dem einzelne Fibrillen in das Ectoderm eintreten. Vor dem Auftreten von 
kernhaltigen Zellen sind sie hier bereits stellenweise in jenem primären Gewebe 
von Intercellularbrücken verstanden, welche das Ektoderm mit der anliegenden 
Fläche des Medullarrohres, des Mesoderms und des Ektoderms verbinden. Ob 
diese Nerven sensibel sind oder secretorisch oder sonst eine besondere Bedeutung 
haben, wird erst eine physiologische Untersuchung zu entscheiden haben. Jeden¬ 
falls ist der ohnehin schon sehr erschütterte BELi/sche Lehrsatz und seine 
morphologische Fassung durch diese letzten Beobachtungen über die ersten 
Nerven, welche aus dem Medullarrohre entspringen und das embryonale Central¬ 
nervensystem mit einer oberflächlichen Epitheldecke verbinden, nicht mehr in 
seiner ursprünglichen Definition zu retten. 


IL Referate. 


Anatomie. 

1) Seoundäre Bahnen aus dem frontalen sensiblen Trigeminuskerne des 
Kaninchens, von Adolf Wallenberg. (Anatom. Anzeiger. XXVI. 1905.) 
Ref.: Max Bielsohowsky (Berlin). 

Bei zwei Kaninchen gelang es dem Verf., den sensiblen Trigeminuskern in 
seinem frontalen Gebiete so isolirt zu zerstören, dass im Marohi-Bilde die aus ihm 
hervorgehenden Bahnen von den benachbarten mitgetroffenen Systemen leicht unter¬ 
schieden werden konnten. 

Von den Ergebnissen der Untersuchung seien folgende hervorgehoben: 

1. Aus dem sensiblen Quintuskerne des Pons lässt sich eine aus dicken Fasern 
bestehende dorsale Bahn centralwärts verfolgen, welche ähnliche Verlaufsrichtung 
besitzt, wie diejenige, welche aus dem bulbären Endkerne der spinalen Quintus- 
wurzel stammt. Sie erschöpft sich rasch durch Abgabe von Fasern an beide 
motorisohen Quintuskerne, an beide Kerne der cerebralen Quintuswurzel, an beide 
Oculomotoriuskerne, besonders den gekreuzten, und an die Kerne der Formatio 
retic. Die Endstation der bulbären Quintusbahn, den centre m6dian und das 
centrale Grau des 3. Ventrikels, erreicht sie nur mit vereinzelten Fasern. 

2. Eine aus dünnsten Fasern bestehende Bahn tritt am frontalsten Kernpole 
aus und wendet sich ventralwärts zur gekreuzten medialen Schleife, mit der 
sie bis zu den ventralen Thalamuskernen und dem centre mödian verfolgbar ist 
Sie ist identisch mit der „langen secundären Trigeminusbahn via mediale Schleife 
zum Thalamus“ von S. Ramön y Cajal, bezw. dem „Lemniscus princip. pontiB“ 
seu trigemini von Lewandowsky. Aus der Verlaufsrichtung dieses Systems 
gehe hervor, dass der grössere Th eil des sensiblen EndkerneB ein von dem End¬ 
kerne der spinalen Trigeminuswurzel verschiedenes Gebilde ist, welches sein Homo- 
logon in den Hinterstrangskernen der Oblongata besitzt. 
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2) Ueber die Lege der für die Innervation der unteren Extremitäten be¬ 
stimmten Fasern der Pyramidenbahn, von Osoar Fischer in Prag. (Monats¬ 
schrift f. Psych. u. Neurolog. XVJI.) Ref.: Probst (Wien). 

Verf. beschreibt einen Fall von cerebraler Monoplegie der nnteren Extremität 
bei einem haselnussgrossen tnbercnlösen Herd am obersten Ende der vorderen 
linken Centralwindong, der sich bei einem Kranken entwickelte, der an Tabes 
mit Opticnsatrophie litt, in deren Verlauf sich eine Paranoia entwickelte. Mittels 
Osmiumfärbung fand sich einseitige Degeneration der entsprechenden Pyramiden¬ 
bahn vor, wobei die Fasern über das ganze Gebiet des Pyramidenareales verstreut 
waren. Verf. schliesst aus dem nioht ganz einwandfreien Fädle, dass die für die 
Fussbewegungen bestimmten Pyramidenfasern vom Hirnsohenkel abwärts überall 
über das ganze Gebiet des Pyramidenareals verstreut sind und nirgends ein selb¬ 
ständiges Feld einnehmen. 

Physiologie.' 

3) Ueber Ziele und Wege der teratologisohen Hirnforsohungsmethode, von 

Heinrich Vogt. (Monatssohr.f.Psyoh. u.NeuroL XVII.) Ref.:Probst(Wien). 

Verf. weist in einer beaohtenswerthen Abhandlung auf die Wichtigkeit der 
Hirnbiologie hin und beschreibt den Werth der teratologisohen Hirnforschungs¬ 
methode. Die Arbeit zeigt logisches, naturwissenschaftliches Bestreben, das sich 
auf reeller Basis aufbaut, im Gegensatz zu den vielen, nichtssagenden Publicationen 
der Gegenwart 

Pathologische Anatomie. 

4) L’applioaaione del nuovo metodo dl R. y Oajal allo Studio del siitema 
nervöso periferioo nella neurlte parenohimatosa degenerativa speri- 
mentale. Vorläufige Mittheilung von E. Medea. (Boll. Societä Med. di Pa via. 
1905. 14. Januar.) Autoreferat 

Verf. hat im Golgi’schen Laboratorium die neue Methode von R. y Cajal 
zum Studium der Neuritis parenchymatosa degenerativa angewendet. Neben den 
gewöhnlichen Veränderungen des Myelins, der grossen Kern Vermehrung, der ge¬ 
schwollenen und zerbrochenen Axencylinder, hat Verf. in den (duroh Schwefel- 
ätherinjection) degenerirten Nerven eine grosse Menge von dünnen Fibrillen, welche 
mit den Kernen nur eine Beziehung von Nachbarschaft darstellten, gesehen. Bis 
jetzt hat Verf. nicht eine Continuitätsbeziehung dieser Fibrillen mit den alten 
Axencylindern bemerkt: vielleicht giebt es ein Verhältnis dieser Fibrillen zu 
einem Regenerationsprocesse in den Nerven. 

Pathologie des Nervensystems. 

6) Mutisme hystdrique ohez un gargon de 10 ans. — Gudrison, par Dr. 

Glorieux. (Policlinique. 1904. Nr. 23.) Ref.: Eugen Neter (Mannheim). 

Der Knabe wurde von einem Lehrer in ziemlich schmerzhafter Weise am 
Ohr gezupft Naohmittags schon zeigte der Knabe Schwierigkeiten beim Sprechen 
nnd Abends völlige Stummheit (nicht Aphonie). Ein scheinbares Elektrisiren er¬ 
zielte sofort einen vollständigen Erfolg. 

0) Ueber hysterlsohe Autosuggestion der Kinder, von C. A. Ewald. (Ber¬ 
liner klin. Wochenschr. 1903. Nr. 38.) Ref.: Bielschowsky (Breslau). 

Bei den drei vom Verf. berichteten Fällen handelte es sich nicht um eigent¬ 
lich hysterische Anfälle oder um extreme Manifestationen einer hysterischen Be¬ 
anlagung. Es bestanden vielmehr auf einen ganz bestimmten Punkt gerichtete 
Zwangsvorstellungen, die Verf. als hysterische Autosuggestion bezeichnet. Diese 
Autosuggestion bezog sich in allen 3 Fällen (Knaben im Alter von 7 u. 9 Jahren) 
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auf die Bauchorgane. Durch Entfernung aus der gewohnten Umgebung, Aufnahme 
in ein Sanatorium, in einem Falle auch mit Hülfe einer Scheinoperation, konnten 
die Zwangsvorstellungen beseitigt werden. 

7) Die funotionellen Nervenkrankheiten des Kindesaltera, von H.Neumann. 
(Deutsche Klinik. VH. 1904.) Bef.: Neter (Mannheim). 

Die in der Form einer Vorlesung gehaltene kurze Monographie behandelt im 
Wesentlichen die Neurasthenie und Hysterie im Kindesalter, sowie die zwar zu 
den organisch bedingten Nervenkrankheiten hinüberleitenden Affectionen, die Epi¬ 
lepsie und die Basedow'sehe Krankheit. Die Darstellung ist — wie wir sie 
bei dem Autor gewöhnt sind — eine sehr anschauliche und zeigt uns, ebenso wie 
der Inhalt, dass die Abhandlung Bich auf eine ausserordentlich umfangreiche Er¬ 
fahrung und Beobachtung stützt. 

8) Ueber Neurasthenla hysterica und die Hysterie der Frau, von E. Hoenck. 
(Sammlung zwangl. Abhandlungen aus dem Gebiete der Frauenheilkunde und 
Geburtshülfe. VI. 1905.) Bef.: Neter (Mannheim). 

Freund hat in seiner grossen Bindegewebe-Arbeit 1885 ein Krankheitsbild 
beschrieben, bei dem es sich um eine grosse Anzahl nervöser Erscheinungen handelt, 
die in Folge von umschriebener, vornehmlich aber diffuser Bindegewebsschrumpfung 
im Becken bei W T eibern auftreten soll. Diese Parametritis chronica atroph, ist 
nach Freund die Ursache der bei dieser Affection von ihm beobachteten, scharf 
gezeichneten Form der Hysterie mit ihren sympathischen, spinalen und cerebralen 
Erscheinungen. Verf. schliesst sich bezüglich der Symptomatologie den Freund'- 
sehen Ausführungen an, widerspricht ihm aber hinsichtlich der Aetiologie und 
Pathogenese. Verf. sieht in einer primären Beizung des Sympathicus die Ursache 
der ganzen Erkrankung; der erhöhte Beizzustand des sympathischen Systems hat 
eine stärkere Fluction und hyperämische Schwellung der Beckenorgane zur Folge, 
und es kommt bei längerem Bestehen dieser Stauung zu den von Freund be¬ 
schriebenen Veränderungen. Vortr. schlägt deshalb als Bezeichnung für das be¬ 
schriebene Krankheitsbild den von Busch gewählten Ausdruck „Sympathicismus“ 
vor. Therapeutisch soll nach Verf. die Sympathicusmassage sehr günstige Erfolge 
erzielen. 

9) Caauistisohe Beiträge sur hysterischen Artioulationsstörung, speciell 
des hysterischen Stotterns, von L.Merzbacher. (Münchener med. Wochen¬ 
schrift. 1904. Nr. 33.) Bef.: Kurt Mendel. 

Verf. berichtet über einen 47 Jahre alten Patienten, bei welchem sich im 
Anschluss an einen mit psychischem Shok einhergehenden Unfall ein hysterisches 
Stottern einstellte, dasselbe war verbunden mit choreiformen Bewegungen der 
Zunge. Die Artioulationsstörung beruht nach Verf. auf einer mangelhaften Thätig- 
keit, die nöthigen Muskelsynergien und Muskelsuccessionen zu stände zu bringen 
in dem Augenblicke, in dem die Bildung einer Silbe stattfinden soll, ferner auf 
der gestörten Fähigkeit, die einmal gebildete Muskelcombination im richtigen 
Zeitpunkt wieder aufzugeben. 

Im Anschluss an diesen Fall berichtet Verf. noch über zwei weitere Fälle 
hysterischer Sprachstörung. 

10) Ueber rinden - epileptischen ähnliche Krämpfe hyeterieoher Natur, 

vonO. Woltär. (Prager med. Wochenschr. 1904. S. 673.) Bef.: Piloz (Wien). 

1. 17jährige8, nicht belastetes Mädchen leidet seit 1903 an Anfällen, welche 
nach einem Schrecken aufgetreten seien. Die Anfälle (meist ohne Bewusstseins¬ 
verlust) beginnen nach einer vom Magen aufsteigenden Aura mit Kribbeln im 
linken Mittelfinger, der sich dann krampfhaft beugt; hierauf wird die Hand zur 
Faust geballt ; dann erstrecken sich die Krämpfe auf Arm und zuletzt Bein. An¬ 
fälle immer tagsüber, gewöhnlich nach Aufregungen, zuweilen auch rechtsseitig. 
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Patientin verfiel selbst auf den Gedanken, die Anfälle durch festen Zug am linken 
Mittelfinger zu coupiren. 

Auf der Klinik (Pick) wurden Anfälle in Serien von 2—5 beobachtet, immer 
im Anschlüsse an eine psychische Ursache. Zuerst klonische Zuckungen im linken 
Mittelfinger, dann wird die Faust geballt. Wiederholt wurden in ganz unregel¬ 
mässiger Weise die Klonismen durch tonische Krämpfe unterbrochen; einmal kam 
es auch zu einem typischen Opisthotonus. Dauer 2—5 Minuten. Während der 
Anfälle oft inspiratorischer Stridor (aber niemals Cyanose). Nie Zungenbiss, nie 
Decessus involontar. Pupillen reagirten prompt. Keinerlei Stigmen. Ein Anfall 
wurde dadurch coupirt, dass der Arzt den schon gekrümmten Mittelfinger der 
Patientin forcirt extendirte unter gleichzeitiger energischer Verbalsuggestion, ein 
anderer, während dessen Patientin stark schrie, durch die Drohung, man müsse 
sie sofort auf die unruhige Ahtheilung versetzen. 

II. 38jährige Frauensperson, vor 14 Jahren schweres Schädeltrauma. An¬ 
fälle bestehend in rechtsseitigen Klonismen, welche von tonischen Krämpfen unter¬ 
brochen werden; einmal Uebergang in Opisthotonus. Bewusstsein nicht erloschen. 
Pupillen reagiren während der Anfälle. Einmal konnte eine deutliche post¬ 
paroxysmale rechtsseitige Parese constatirt werden. Zahlreiche Stigmen. Einmal 
im Anschluss an einen Anfall somnambuler Zustand, während dessen ein energi¬ 
scher Versuch mit Suggestion gemacht wurde. Seither 1 / 2 Jahr anfallsfrei, auch 
die Stigmen waren geschwunden, ebenso die Druckschmerzhaftigkeit einer vorher 
sehr empfindlichen Narbe am rechten Scheitelbein. 

Nach genauer Berücksichtigung der einschlägigen Litteratur versucht Verf. 
nun differential-diagnostische Kriterien aufzustellen. So macht er z. B. darauf 
aufmerksam, dass bei Epilepsie die Anfälle zuerst tonisch, dann klonisch (oder 
umgekehrt), jedenfalls in regelmässiger Aufeinanderfolge sich abspieleD, während 
bei den hysterischen der unregelmässige Wechsel zwischen klonischen und tonischen 
auffällt. Die einleitende tonische Streckung bei Epilepsie erfolgt langsam, dann 
aber bis zur Grenze der Möglichkeit ansteigend, bei der Hysterie entweder wie 
mit einem Schlage, oder sie entwickelt sich unter Mitbetheiligung der Rumpf- 
musculatur bis zum Opisthotonus. Auch handelt es sich weniger um eigentliche 
KlonismeD, als vielmehr um mehr minder heftig schüttelnde oder ruckweise er¬ 
folgende Excursionen einzelner Gliedabschnitte. 

11) Hysterische Blindheit, von Hirsch. (Prager med. Wochenschr. 1904, 

S. 184.) Ref.: Pilcz (Wien). 

13jähriger Knabe erkrankt zunächst unter den Erscheinungen monoculärer 
Polyopie (rechts), woran sich allmählich totale beiderseitige Amaurose anschloss. 
In der weiteren Beobachtung wechselte die Intensität einige Male. Hysterische 
Stigmen bestanden nicht. Ophthalmo^opisch liess sich nur eine ungewöhnlich 
grosse physiologische Excavation nachweisen. (Der Umstand, dass im Bereiche 
dieser Excavation die Papille [normalerweise] blässer erschien, hatte einen anderen 
Beobachter dieses Falles zur Fehldiagnose einer organischen Erblindung verleitet.) 
Unter entsprechender suggestiver Therapie (indifferente äussere Mittel, Elektricität, 
Plangläser u.s.w.) allmähliche Heilung, der das Auftreten einer passageren bi tem¬ 
poralen Hemianopsie vorausging. 

12) Vortäuschung von Myopie bei Schulkindern, von W. F ei leben fei d, 

(Berliner med. Wochenschr. 1904. Nr. 42.) Ref.: Blum (Pankow/Berlin). 

Verf. macht unter Schilderung eines Falles aufmerksam auf die Möglichkeit 

der Vortäuschung von Kurzsichtigkeit bei Schulkindern; diese Art von Myopie 
gehört sicher ins Gebiet der Hysterie. Die volle Sehschärfe ist durch bloBse 
suggestive Behandlung leicht wieder zu erzielen. Verf. ist dafür, das Kind über 
den Charakter seiner Myopie nicht aufzuklären. 
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13) Zar hysteriflohen Myopie der Schulkinder, von Axmann. (Berliner 

med. Woohenschr. 1904. Nr. 53.) Ref.: Blum (Pankow/Berlin). 

Die hysterische Myopie der Schulkinder ist gewöhnlich auf irgend einen 
leichten Insult der Augen zurückzuführen, ähnlich wie sie auch bei Erwachsenen 
auftreten kann, die längere Zeit ins Helle gesehen haben. Durch die Sucht der 
Kinder aufzufallen, wird die Myopie unterhalten. Verf. empfiehlt deshalb, die 
Entlarvung solcher Kinder vor der ganzen Klasse vorzunehmen, da alsdann ein 
nachhaltiger Erfolg gesichert sei. 

14) Das Globusgefühl, von Max Buch. (St. Petersburger med. Wochenschr. 

1905. Nr. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. zeigt, dass das Globusgefdhl keine Krampfsensation im Oesophagus, 
sondern eine rein sensible Erscheinung ist. Der betreffende Nerv ist der Sym- 
pathicus und es handelt sich um eine innerhalb dieses Nerven vor sich gehende 
irradiirte Erscheinung. Verf. analysirte 20 Fälle mit Globus, in sämzntlichen Fällen 
bestand bedeutende Hyperalgesie des Lenden- und Halssympathicus, häufig mit 
spontanen Nenralgieen dieser Nervenprovinzen. In etwa der Hälfte der Fälle 
konnte der Globus durch Druck auf den LendenBympathicus, seltener auf den Hals¬ 
sympathicus künstlich hervorgerufen werden. 

Man muss annehmen, dass beim Globus „ein den hyperalgischen Sympathicus 
treffender Reiz sich auf die ebenfalls hyperalgischen Ganglien des Grenzstranges 
ausbreitet, und zwar in der Art, dass von der Reizstelle aufwärts successive in 
einem Ganglion nach dem anderen die vorher latente Empfindung über die Be¬ 
wusstseinsschwelle hinaufgeschnellt wird“. 

Uebrigens ist nach Verf. der Globus nicht pathognomonisch für Hysterie, 
sondern einfach ein Symptom einer über den ganzen Grenzstrang ausgebreiteten 
Hyperalgesie des Sympathicus; er kann daher überall da angetroffen werden, wo 
diese Bedingung zutrifft Unter Verf.’s 20 Fällen fand sich kein einziger von 
Hysterie, die meisten Fälle betrafen Chlorose. 

15) Herz- und Magenneurosen, von Sohoen. (Münchener med. Wochenschr. 

1904. Nr. 40.) Ref.: Blum (Pankow/Berlin). 

Verf. hat schon früher darauf aufmerksam gemacht, dass eine häufige Ursache 
der Migräne und anderer Kopfschmerzen in Augenfehlern zu suchen ist In der 
vorliegenden Arbeit sucht er nachzuweisen, dass auch die Neurasthenie durch einen 
Augenfehler, und zwar durch das „Höhenschielen“ hervorgerufen werden kann. 
Er hat eine grosse Anzahl von Fällen mit dieser Anomalie behaftet gefunden und 
sie durch Correction mittels Prismen von ihrer Neurasthenie geheilt. 

Den ursächlichlichen Zusammenhang zwischen dieser Augenmuskelstörung und 
der Neurasthenie bildet eine in Folge der unbewussten accommodativen Ueber- 
anstrengung gesetzte Reizung des N. vagus, der bei seinem Einfluss auf das Herz 
und den Magen die bekannten nervösen Erscheinungen in diesen beiden Organen 
hervorruft Gewöhnlich trifft mit langsamer Herzaction eine Uebersäuerung des 
Magens zusammen, während bei frequentem Puls keine Uebersäuerung gefunden wird. 

16) Sur uu oas d’ocolusion intestinale d’origine hystörique, par M. Sakor- 

raphos. (Progr. m6d. 1904. Nr. 52.) Ref.: Kurt Mendel. 

Junges Mädchen, welches seit 2 Jahren an Leibschmerzen litt. Dazu kamen 
Sch weissausbrüche, Erbrechen mit fäculentem Geruch, welches 24—48 Stunden an¬ 
hielt und etwa alle 2 Monate, später alle 15—20 Tage auftrat Allmählich 
melancholische Stimmung. Während der Anfälle von Erbrechen bestand ungeheurer 
MeteoriBmus des Leibes, letzterer war stark druckschmerzhaft und wurde während 
des Anfalles bretthart, die Kranke schrie auf, wand sich im Bett, erbrach schliess¬ 
lich, zuerst gallig, später hatte das Erbrochene fäcalen Geruch, in demselben fanden 
sich Fäcespartikelchen. Dann Wiederholung des Anfalles, darauf mehrstündiger 
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Schlaf, aus welchem Patientin, sich wohl fühlend, erwachte. Während des Anfalles 
Puls normal, Temperatur 38°. 

Es handelt sich nach Verf. um einen Ileus spasticus hysterischen Ursprungs. 

17) Polyarie hystörique et polyohlorurie, parWidal, Lemierre et Digne. 

(Gazette des höpitaux. 1905. S. 279.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Auf Grund sehr genauerStoffwechseluntersuchungen (unter mannigfach variirten 
Versuchsanordnungen) kommen die Verff. zu folgenden Schlüssen: Bei Kranken 
mit nervöser Polyurie ist die Chlorausscheidung im Harne normal. Ebenso wie 
die Menge des Harnes parallel geht der Flüssigkeitsaufnahme, verhält es sich auch 
bezüglich der Menge der eingeführten und ausgeschiedenen Chloride. Wenn also 
ein Polyuriker zugleich auch ein Polychloruriker ist, hängt es damit zusammen, 
dass eben der Betreffende mehr Chloride in seiner Nahrung zu sich nimmt. 

Sehr genaue Tabellen mit Angabe über Gefrierpunktsbestimmungen, quanti¬ 
tativen Analysen der Phosphate, des Harnstoffes u. s. w. sind der Arbeit beigegeben. 

18) Ueber hysterische Skoliose, von A. Hildebrandt. (Charitö-Annalen. 
XXVIII. 1904.) Ref.: M. Bloch (Berlin). 

Im Anschluss an die Mittheilung zweier Fälle von hysterischer Skoliose, von 
denen der eine traumatischen, der andere rein hysterischen Ursprungs war, be¬ 
spricht Verf. ausführlich die Symptomatologie und Pathologie genannten Symptoms. 
Seine Ausführungen, die sich neben den beiden eigenen Beobachtungen im wesent¬ 
lichen auf die Schilderungen Redard’s u. A. stützen, bieten wesentlich neueB nicht. 

19) Ueber swei durch zeitweiliges Fehlen des Patellarreflezes ausgezeich¬ 
nete Fälle von Hysterie, von Oberarzt Dr. M. Nonne. (Deutsche Zeitschr. 
f. Nervenheilk. XXIV. 1903.) Ref.: E. Asch. 

Die erste Beobachtung betrifft einen einwandfreien Fall von „grande hystörie“ 
bei einem 24jähr. Arbeiter mit Convulsionen, Mono-, Hemi- und Paraplegieen, 
Astasie und Abasie. Es handelte sich um psychogen entstandene hysterische Läh¬ 
mungen und ebensolche Sensibilitätsstörungen, um Beeinträchtigungen der senso¬ 
rischen Functionen, um Gesichtsfeldeinengung, vasomotorische Uebererregbarkeit, 
psychische Labilität und Hyperästhesie. Die Patellarreflexe fehlten während zweier 
Abschnitte des Leidens, und zwar zuerst 2 Monate lang, während der vorhandenen 
Astasie-Abasie, kehrten dann mit der Besserung des Gehens wieder zurück, und 
das andere Mal l 1 /, Wochen lang, bis die functionelle Paraplegie verschwunden 
war. Verf. glaubt nicht, dass die Hysterie mit einem organischen Leiden ver¬ 
knüpft war, auch spricht das Fehlen von Schmerzen und von Druckempfindlichkeit 
der Nerven und Muskeln, sowie die normale elektrische Erregbarkeit gegen eine 
periphere organische Erkrankung. 

In dem 2. Falle handelt es sich um eine schlaffe hysterische Lähmung der 
unteren Extremitäten bei einem 30jähr. Steward, der Potus und Abusus tabacci, 
sowie Lues in Abrede stellte (? Ref.). Während der 2jähr. Dauer kam es weder 
zu einer Amyotrophie, noch zu einer Veränderung der elektrischen Erregbarkeit. 
Es fand sich Herabsetzung des Conjunctival- und Schlundreflexes, beiderseitige 
Gesichtsfeldeinengung und in Form von Amputationsgrenzen abschneidende Sensi¬ 
bilitätsstörung, ausserdem eine stark ausgebildete psychische Reizung und schliesB- 
lich Querulantenwahnsinn und Schwachsinn. Auch hier waren die Patellarreflexe 
oft längere Zeit geschwunden, kehrten dann auf einer Seite zurück, um schliesslich 
wieder auszusetzen. Man dachte auch in diesem Falle an ein gleichzeitig vor¬ 
handenes organisches Leiden, doch sprach der ganze Symptomencomplex dagegen. 

Verf. schliesst aus diesen beiden Beobachtungen, dass es Fälle von Hysterie 
giebt, in welchen durch dieses Leiden vorübergehend für kürzere oder längere 
Zeit der Patellarreflex erlöschen kann und überlässt es weiteren Mittheilungen, ob 
diese Erscheinung thatsächlich so selten ist oder häufiger vorkommt, als man bis¬ 
her anzunehmen geneigt war. 
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20) Oase of „hysteroid“ disease in the male, by J. W. Allan. (Glasgow med. 

Journ. 1904. Mai.) Eef.: Martin Bloch (Berlin). 

Mittheilnng eines Falles von Exspirationskrampf (Glottisspasmen) bei einem 
27jähr. Mann, zeitweilig begleitet von Zuckungen des Kopfes und der rechten 
Schulter, functionellen Ursprungs. 

21) Observation de tremblement hystdrique, par C. Boucarut. (Revue de 

m6decine. 1904. 10. Juli.) Ref.: Eduard Müller (Breslau). 

Die Zahl der Fälle von Hysterie ist trotz der wiederholten ärztlichen Con- 
trolle bei der Aushebung u.s.w. in der französischen Armee recht erheblich, weil 
die Aussoheidung der „latenten“ Formen naturgemäss kaum gelingt. Am häufigsten 
noch werden die letzteren entdeckt im Anschluss an die grossen Manöver, welche 
die Erkrankung durch körperliche Ueberanstrengungen, durch ungünstige ther¬ 
mische Einflüsse (insbesondere durch die Hitze), durch intercurrente Alkohol- 
intoxicationen und ähnliche Schädlichkeiten auslösen. Die Verwechslung eines 
hysterischen Paroxysmus mit einem Hitzschlag ist nicht selten. In einem von 
dem Verf. beobachteten und beschriebenen Fall war die erste Manifestation der 
Hysterie die seltene Form einer steten Zitterbewegung mit besonderer Betheiligung 
der rechten Seite und der distalen Enden der Arme. Im Anschluss daran werden 
die Zitterformen bei den einzelnen functionellen und organischen Nervenkrank¬ 
heiten analysirt und ihre Differentialdiagnose besprochen. 

22) Zwei Fälle hysterisober Motilitätsstörungen, von U. PStzy-Popovits. 

(Jahrbuch der Budapester Spitäler. 1903.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

I. 60jährige, belastete Frau leidet seit 23 Jahren an hysterischen Anfallen; 
lb99 apoplektischer Insult mit linksseitiger Hemiparese; Hemianästhesie und Hemi- 
analgesie links, Functionsausfall der Sinnesorgane links; abgesehen von geringer 
Depression keine psychischen Symptome. Verf. nimmt eine hysterische Motilitäts¬ 
störung an; sofortige Heilung der Hemiplegie nach einmaliger Faradomassage. 

II. 25jähriges Mädchen, manifeste Hysterie mit multiplen Symptomen, über¬ 
dies Schwäche der Beine und Gehunfahigkeit, mit den Eigenschaften hysterischer 
Abasie. Massage und Faradisation, verbunden mit suggestiver Behandlung be¬ 
wirken in 22 Tagen Heilung. 

23) Ueber funotionelle Hemiathetose, von Dr. Siefert. Aus der kgl. psychiatr. 

u. Nervenkl. zu Halle. (Arch. f. Psych. u. Nervenkr. XXXVIII.) Ref.: G. 11 b e r g. 

In Folge von Ueberanstrengung im Beruf erkrankte ein 37jähriger, geistig 

etwas schlaffer und schwerfälliger Schuhmacher an Gefühl von Kälte und Taub¬ 
heit und zunehmender Schwäche in der rechten Hand. Die Geschicklichkeit im 
Hantiren mit Hammer und Ahle nahm zuerst ab. Sämmtliche Finger der rechten 
Hand zeigten sodann, wenn Pat. wach war, athetoseartige Bewegungen, vorwiegend 
Streck- und Ueherstreckbewegungen ulnar- und dorsalwärts, seltener Beuge¬ 
bewegungen. Die Zielbewegungen der rechten Hand waren atactisch. Berührungs¬ 
empfindlichkeit am Daumen und Radialseite des Handtellers volar und dorsal 
leicht, Lage-Bewegungsgefühl und Tastsinn erheblich gestört. Elektrisch bestanden 
normale Verhältnisse. Einige Zeit später konnte eine handschuhförmige Sensi¬ 
bilitätsstörung der rechten Hand nachgewiesen werden; hier war jetzt Anästhesie 
und Analgesie, auch für stärkste elektrische Ströme, vorhanden; Gelenksensibilität, 
Temperatur- und stereognostischer Sinn waren vollkommen aufgehoben. Die rechte 
Hand wurde fast nicht mehr benutzt. Durch hypnotische Behandlung wurde be¬ 
deutende Besserung erzielt. Nach der Entlassung kam es zu völliger Heilung. 

Anfangs war eine organische Herderkrankung im Thalamus opticus vermuthet 
worden. Thatsächlich handelte es sich um „constitutioneile Hysterie, die 
unter dem Einfluss beruflicher Ueberanstrengung der rechten Hand an dieser eine 
locale Manifestation erfahren hat“. 
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24) Ueber hysterischen Torticollis, von E. Kollarits. (Orvosi Hetilap. 1905. 

Nr. 21 u. 22.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Drei ausführliche Krankengeschichten, in jeder hereditäre Belastung nach- 
weisbar, sowie Mitwirkung psychischer Momente. Im ersten Falle war es ein 
Zittern des Kopfes, im zweiten Parästhesieen des Halses, im dritten ein Trauma 
des Halses, welche die Aufmerksamkeit der auch sonst hypochondrischen Kranken 
anf den Hals lenkte. In keinem Falle beschränkte sich die Convulsion auf den 
Accessorius allein, auch nicht auf einen Muskel, sondern in jedem Falle handelte 
es sich um eine aus associirten Bewegungen resultirende krampfhafte Kopf-, 
Schulter- oder Rumpfhaltung; jeder Kranke besass einen Handgriff zum Mildern 
der Convulsion. Während des Schlafes keine Bewegungen. Wesentliche Besserung 
bloss in einem Falle. Conclusionen: Jeder aus tonischen oder klonischen Krämpfen 
bestehende spastische Torticollis ist als T. mentalis zu bezeichnen. Dieser T. men¬ 
talis ist eine Theilerscheinung der Hysterie und kann ohne weitere hysterische 
Zeichen als monosymptomatische Hysterie bestehen. Die Behandlung dieses hyste¬ 
rischen Symptomes kann nur eine suggestive sein, chirurgische Eingriffe sind von 
Nachtheil. 

25) Ueber Tortioollis spasmodlous, von Dr. Armin Steyerthal und Prof. 

Dr. Bernh. Solger. (Archiv f. Psychiatrie u. Nervenkrankheiten. XXXVIII. 

1904.) Ref.: G. Ilberg. 

Eine 1844 geborene Frau leidet seit ihrem 28. Lebensjahr daran, dass 
sich ihr Kopf fast unausgesetzt in einer eigenthümlich nickenden Bewegung be¬ 
findet, welche durch Contractionen der linksseitigen Halsmuskeln, besonders des 
M. sternocleidomastoideus hervorgerufen wird. Der Kopf neigt sich beständig 
unter leichtem Zittern nach links, Patientin hebt den Kopf in seine normale Lage, 
nach einer Minute neigt er sich wieder nach links und so unausgesetzt fort. 

Ein 1870 geborener Sohn dieser Frau, Magistratsbeamter, stellt seinen 
Kopf seit Weihnachten 1899 schief. Das Kinn dreht sich nach links und oben, 
das rechte Ohr wird der rechten Schulter genähert, der rechte Sternocleidomastoideus 
springt deutlich hervor, der Pat. bringt den Kopf in die normale Haltung zurück, 
derselbe wird jedoch sofort wieder schief gedreht. Setzt der Kranke zwei Finger 
der linken Hand gegen die linke Wange, so kann er den Kopf ohne besondere 
Kraftanwendung eine Zeit lang in normaler Stellung halten. Das ganze Arma- 
mentarium der Wasserheilanstalt, sowie von Eggestroem in Stockholm ausgeführte 
hypnotische Behandlung waren erfolglos. Operation wird abgelehnt. Hysterische 
Zeichen finden sich weder bei Mutter noch Sohn. 

Seit 1902 dreht sich nun auch der Kopf eines 1868 geborenen anderen 
Sohnes der Frau, und zwar nach rechts. Das Kinn geht nach rechts und oben, 
das linke Ohr nach vorn und der linken Schulter. Der linke Sternocleidomastoideus 
wölbt sich vor. Die Drehungen erfolgen 15—20 Mal pro Minute. Dieser Sohn 
ist Gutsinspector, besorgt einen umfangreichen Wirthschaftsbetrieb, schiesst gut, 
fühlt sich ganz wohl und empfindet es nur zuweilen peinlich, wenn ihm in Gegen¬ 
wart der Leute plötzlich der Kopf schief gezogen wird. Dann greift er sich mit 
der Hand an die rechte Stirnseite, um den Kopf wieder gerade zu stellen, vermag 
dies aber auch ohne solche Hülfe. 

Erbliche Belastung hat sich bei dieser an Caput obstipum spasmodicum 
leidenden Familie nicht nachweisen lassen. 

20) Hysterioal paraplegia in the male, by Frederick Smith. (Brit. med. 

Journ. 1904. 16. Januar.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Mittheilung zweier Fälle von hysterischer Paraplegie bei Soldaten. Beide 
hatten den Wunsch, invalidisirt zu werden. 

Im 1. Falle handelte es sich um einen 23jähr. Neger, welcher wegen Malaria¬ 
fieber aufgenommen wurde. Als Pat. nach einigen Tagen als geheilt wieder zur 
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Truppe entlassen werden sollte, klagte er über Globus und Sohinerzen, welche sich 
vom Kehlkopf bis zu den Beinen erstreckten; bald entwickelte sich völlige Para* 
plegie. Pat. lag 3 Monate, die Beine in Streokcontractur, zu Bett; es bildete sich 
an den Fersen ein Decubitus aus, so dass man an der Diagnose zweifelhaft wurde, 
bis man entdeckte, dass Pat. im Schlaf die Beine übereinanderschlug. Hiervon 
machte man dem Pat. Mittheilung, und bald trat völlige Heilung ohne Behand¬ 
lung ein. 

Der 2. Fall betrifft einen I9jähr. weissen Soldaten, der nach durchgemachter 
Influenza wieder nach Afrika geschickt werden sollte. Kasch entstehende völlige 
Paraplegie. Streckcontractur beider Beine. Gesteigerte Kniereflexe. Tactile An¬ 
ästhesie von den Zehen bis zum oberen Drittel der Oberschenkel, während der 
elektrische Strom gefühlt wurde. Die anästhetischen Stellen wechseln später oft 
den Sitz und an Intensität. Im Schlafe trat Beugung der Beine ein. Wesent¬ 
liche Besserung, nachdem man mit dem Pat. systematische Uebungen im Gehstuhl 
vorgenommen. 

Der Fall ist nicht bis zur eventuellen völligen Heilung beobachtet; die Knie¬ 
reflexe bleiben gesteigert. Ob die Lähmung nur hysterischer Natur, kann daher 
mit Sicherheit nicht gesagt werden. 

27) Mftnnllohe Hysterie mit Contraetur und kataleptiformem Zustande, 

von Dr. Sh. Nose. (Neurologia. IIL 1904.) Ref.: H. Haenel (Dresden). 

Ein 21 jähriger Soldat war im 19. Jahre wiederholt bewusstlos geworden, in 
einem dieser Anfälle aus dem Bette gefallen und zeigte seitdem ausser Kopf¬ 
schmerzen eine eigentümliche Störung an den Beinen: Das rechte war im Liegen 
wie im Stehen in einem contractur-ähnlichen Zustande und bot bei activen und 
passiven Bewegungen deutlichen Widerstand; das linke Bein dagegen war schlaff, 
blieb aber in einer passiv gegebenen Stellung längere Zeit wie bei Katalepsie 
stehen. Hautsensibilität am ganzen Körper, sowie die Sensibilität der Sinnesorgane 
war normal. Das klinische Bild und besonders der rasche heilende Erfolg der 
galvanischen Behandlung veranlassten Verf., den Fall als männliche Hysterie zu 
bezeichnen. 

28) A propos d’un oas d’alloohirie sensorielle, par J. Sabrazös et P. Bous¬ 
quet. (Revue neurolog. 1905. Nr. 11.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Bei einer 48jährigen Frauensperson besteht seit der Kindheit eine links¬ 
seitige Hemiparese und eine Schwäche in der rechten unteren Extremität, keine 
Contracturen; Babinski fehlt; Intentionstremor in den oberen Extremitäten; auf¬ 
rechtes Stehen und Gehen sind hochgradig erschwert, der Gang torkelnd, breit¬ 
beinig; Schwindelanfälle mit Tendenz, nach links zu stürzen; rascher Wechsel von 
Pronations- und Supinationsbewegungen bereitet Schwierigkeiten; Neuritis optica; 
häsitirende Sprache; Facialisparese links; apoplektiforme Anfalle; zu diesen in 
langsamer Progredienz an Intensität zunehmenden Symptomen gesellten sich noch 
Störungen der Sensibilität: entsprechend den paretischen Extremitäten bestand 
Anästhesie für schwächere Reize, während bei stärkeren Reizen exquisit das 
Obersteiner’sche Phänomen (Allocheirie) in Erscheinung trat; eigenthümlioh 
war das nach Qualität, Intensität und Localisation wechselnde Verhalten, Schwinden 
und Wiederauftreten dieser sensiblen Störungen zu verschiedenen Zeitpunkten und 
selbst bei Lagewechsel (!) der Kranken. Die Verff. glauben in diagnostischer 
Hinsicht am ehesten an eine multiple Sklerose denken zu sollen; die Sensibilitäts¬ 
störungen, speciell die Allocheirie, halten sie im angegebenen Falle, schon mit 
Rücksicht auf das Schwankende in ihrem Verhalten, für hysterischer Natur. 

29) Troubles vasomoteurs ohez une hyaterique, par Gönövrier. (Nouv. 

Iconogr. de la Salp. 1904. Nr. 6.) Ref.: Ernst Bloch (Kattowitz). 

Die Kranke bot schon als Kind Zeichen von Anfällen, Nachtwandeln und 
hysterischen Krisen. Mit 15 Jahren Vorbereitungen zum Examen als Lehrerin: 
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Schwindel, Sehstörungen, Skotome, Kältegefühl, blaue Färbung und Gefühllosig¬ 
keit an allen 4 Gliedmaassen. An den Fersen zeigten sich damals hohlhandgrosse 
Flecke, bald blasser, bald röther, je nach der Gemüthsstimmung. Zur selben 
Zeit ödematöse Anschwellung der Beine, der Fingerdruck bleibt stehen, ohne dass 
sich Albumen im Urin nachweisen lässt. Aus Anlass eines Aergers vorübergehende 
Blindheit. Alle diese Zustände besserten sich, als das Examen glücklich vorüber 
ist. Ein paar Jahre ging es gut, bis sie ihre Stellung als Lehrerin aufgeben 
muss: Suicidversuch, nach dem Genuss grosser Mengen von Holzkohle traten heftige 
Bauchschmerzen und Durohfälle auf; als diese vorüber waren, zeigten sioh ähnliche 
Flecken auf dem Unterleib wie ein paar Jahre früher auf den Fusssohlen, nur 
dass sie jetzt länger bestehen bleiben, schwarz-blau-roth sind und mit dem Messer 
wegen Vereiterung Umschnitten werden müssen. Als der Verband entfernt wurde 
und sie die Narben sah, traten im Verlauf weniger Stunden auf dem Gesäss und 
auf den Händen ebensolche Flecken auf. Die Heilung dauerte diesmal über ein 
halbes Jahr. Währenddem trat eine Lähmung beider Beine auf, die durch Auf¬ 
legen eines Magneten geheilt wurde. Nach ihrer Entlassung nahm sie wieder eine 
Stellung an, musste dieselbe aber bald wieder verlassen, da sich von neuem Ver¬ 
folgungsideen, Blindheit, Taubheit und Suicidgedanken einstellten. Bald zeigten 
sich auch wieder Flecke und sie wurde ins Krankenhaus aufgenommen, wo die 
Flecke folgendermaassen festgestellt wurden: 

Ausser zahlreichen Hautnarben fand sich am linken Bein eine 10 cm lange, 
4 cm breite Stelle, worüber die Haut gangränös ist. Die Stelle ist von einer 
rothen Zone umgeben, die mit Granulationen bedeckt ist, welche die Gangrän zu 
überwuchern beginnen. Die umgebende Haut ist marmorirt, am rechten Bein 
einige blasse Flecken. Das linke Bein fühlt sich kalt an. Sie bekommt während 
der Heilung einen neuen Fleck, ähnlich dem ersten auf der äusseren Seite des 
linken Unterschenkels. Während dieser Zeit zahlreiche hysterische Stigmata, voll¬ 
ständige Paraplegie der Beine, Anorexie, Wein- und Schreikrämpfe u.s.w. 

Es ist für den Verf. vollständig ausgeschlossen, dass die Kranke selbst an 
der Entstehung der Flecke Schuld trage, sondern er nimmt einen vorübergehenden 
Spasmus der Gefasse an. 

30) Die trophlBohen Störungen der Haut und der Schleimhäute bei Hysterie, 

von A. Faworsky. (Medicin. Blätter. XXVIII. Nr. 6.) Ref.: Blum. 

Verf. beobachtete bei einem 16 jährigen Mädchen eine unter allgemeinen Be¬ 
schwerden sich entwickelnde hläulich-rothe Anschwellung der Haut im Gesicht, 
an Hals, Brust und Händen. Die Schwellung ist hart, schmerzlos, während die 
betreffenden Lymphdrüsen schmerzhaft geschwollen sind. Eine ähnliche An¬ 
schwellung findet sich am Uebergang des harten in den weichen Gaumen. Da 
sonst an der Patientin ausser einer mässigen Dilatatio cordis etwas Pathologisches 
nicht gefunden wurde, Verf. dagegen mehrere hysterische Anfalle beobachten 
konnte, hält er diese Anschwellungen ebenfalls für hysterisch und sucht ihre Er¬ 
klärung in einer Erschlaffung der Vasoconstrictorep oder einer Reizung der Vaso¬ 
dilatatoren im Gehirn. 

31) Oeber artiflcielle Hautgangrän bei Hysterischen, von Lewontin. (Inaug.- 

Dissert. Berlin 1904.) Ref.: Ascher. 

Die Ergebnisse, welche vom Verf. aus den in der Litteratur gesammelten 
Fällen mitgetheilt werden, werden dahin zusammengefasst, dass das Auftreten der 
artificiellen Hautgangrän bei Hysterischen zu den seltenen Krankheiten gehört. 
Als Regel handelt es sich um junge Frauen mit neuropathischen Anlagen. Men- 
struationsbesch werden sind für sie charakteristisch. Es treten Nekrosen der Haut 
au£ ohne dass der Allgemeinzustand hierzu Veranlassung gäbe. Die Nekrosen 
sind disseminirt und nicht an die bekannten Ausbreitungsgebiete der Nerven und 
Gefässe gebunden. Für Selbstbeschädigung spricht 1. vor allem die Zerstörung 
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der obersten Hautschichten, 2. die stärkere Reizung der Umgebung, 3. Blutaustritt 
und Exooriationen, 4. die Farbe der Schorfe, 5. die ganz unregelmässige zackige 
Umwandung der einzelnen Herde, 6. die verschiedene Tiefe der Substanzverluste 
und daraus resultirende Verschiedenheit der Entwickelungsstadien der einzelnen 
Herde, 7. Streifen von herabfliessender Flüssigkeit. Chemische und histologische 
Untersuchung kann bisweilen zur Unterstützung dienen. 

Der vom Verf. beschriebene Fall betrifft eine 21jährige Tagelöhnerstochter, 
welche in der Heidelberger Klinik behandelt wurde. Sie hatte von jeher nervöse 
Beschwerden gehabt. 2 Jahre vor der Aufnahme in die Klinik waren zuerst Ge¬ 
schwüre bei ihr aufgetreten, die sich seitdem immer wiederholt haben; manchmal 
waren Pausen von mehreren Monaten. In der Klinik heilten die Läsionen rasch 
ab, aber am Tage nach der Entlassung tfat die Krankheit von neuem auf. Die 
Untersuchung des Nervenstatus ergab Herabsetzung der Sensibilität für alle Quali¬ 
täten besonders am linken Unterschenkel bis herauf zum Knie. Die frische Er¬ 
krankung stellte oberflächliche Nekrosen der Haut dar; sie überschritten Thaler- 
grösse nicht. Die Verfärbung war eine bräunliche und wurde an einzelnen Stellen 
nach und nach immer dunkler. Die Stellen waren ganz unempfindlich, aber auch 
die Umgebung der Herde war jetzt empfindungslos. Nach mehreren Tagen wurden 
die Schorfe abgehoben, es entstand ein Geschwür, das narbig verheilte. Als nach 
abermaliger Entlassung und neuem Ausbruch der Krankheit, die wiederum Auf¬ 
nahme in die Klinik zur Folge hatte, genaueste Nachforschungen stattfanden, er¬ 
gab Bich, dass die Patientin sich mit Lysol die Beschädigungen Zufügte. 

Verf. schildert noch zum Schluss Experimente, welche er mit Lysol an sich 
und Kaninchen ausgeführt hatte. Es ergab sich, dass an der normalen Haut das 
Lysol nur zu sehr geringfügigen Veränderungen führte, so dass angenommen 
werden muss, dass die Erscheinungen an der Patientin als ungewöhnliche Reaction 
sich darstellen. Eine Erklärung will Verf. im Zusammenhänge mit den trophischen 
Vorgängen bei der Hysterie sehen. 

32) Hysterische Selbatbesohädlgong unter dem Bilde der multiplen neu¬ 
rotischen Hautgangrän, von Prof. Dr.Bettmann in Heidelberg. (Münchener 

med. Wochenschr. 1903. Nr. 41.) Ref.: E. Asch. 

Ein 21 jähriges Mädchen, bei welchem typische Erscheinungen von Hysterie 
bestanden, brachte sich aus unbekannten Gründen an den verschiedensten Theilen 
des Körpers mit verdünnter Lysollösung Selbstbeschädigungen bei, die das Bild 
der multiplen, neurotischen Spontangangrän darboten. Interessant ist ausserdem 
in diesem Falle, dass auch schwache Lösungen (bis zu 15—20%), die an der 
Haut gesunder Personen nur leichte Röthung bewirkten, Röthung und Blasen¬ 
bildung hervorriefen und im Verlauf von 12—36 Stunden Nekrosen zu Wege 
brachten, welche ganz und gar den spontanen Eruptionen entsprachen. 

33) Ein Fall von blutigem Sohweiss und Blutthränen auf hysterischem 

Boden, vonBatawia. (Medycyna. 1903. Nr.25u.26.) Ref.: EdwardFlatau. 

Das 17jährige Dienstmädchen jüdischer Confession stammt aus einer neuro- 

pathisch nicht belasteten Familie. Leichter Spitzencatarrh, Hyperalgesie auf der 
rechten Körperhälfte. Reflexe gesteigert. Concentrische Gesichtsfeldeinschränkung. 
Schmerzpunkte an der Wirbelsäule. Im Jahre 1901 Kopftrauma mit Bewusst¬ 
seinsverlust. Nach dem Erwachen will Patientin Blutthränen bemerkt haben, 
gleichzeitig bestanden intensive Kopfsohmerzen. Nach 1 Woche konnte Verf. in 
der That Blutthränen constatiren. Das dauerte noch 11 Tage lang und dann 
genas die Kranke. Nach 1 Jahr wiederum Blut aus beiden Augen während einer 
Woche. Nach 1 Monat Kopfschmerzen, spuckt mit Blut, Austreten des Blutes aus 
dem rechten Auge und rechten Ohr. Blutspucken, Blut aus dem linken Auge, 
dem linken Ohr, der rechten Fossa axillaris, dem rechten Ellenbogen, dem rechten 
Vorderarm, der rechten Brustwarze, der Fossa poplitea und aus der vorderen 
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Fläche des rechten Unterschenkels. Patientin lag dabei unbeweglich, antwortete 
nicht, stöhnte vor Schmerzen, jede Bewegung verursachte intensive Schmerzen. 
Puls klein, 100. Nach einiger Zeit verschwand die Blutung aus dem Ohr, den 
Augen, der Brust. Schmerzen in epigastrio und nach dem Nabel ausstrahlend. 
Gleich danach Blutungen auch aus dieser Gegend. Am nächsten Tage klagt die 
Patientin während der ärztlichen Visite über heftigen Schmerz im rechten Ohr, 
sie schreit auf und es zeigt sich Blut aus diesem Ohr. Am nächsten Tage Besserung 
and gleich danach Arbeitsfähigkeit. Auch in der Folgezeit analoge Blutungen 
aus verschiedenen Körpertheilen. Verf. betont die grosse Suggestibilität der 
Kranken (z. B. hörte die Blutung aus einem Ohr sofort nach Betupfung desselben 
mit einem Wattebausch auf; Auftreten der Blutung aus der Halsgegend nach er¬ 
folgter Frage, ob auch dieses Gebiet blutet) und rechnet den Fall zur Hysterie. 

34) Periodi 80 h auftretende hysterische Depressionssust&nde, von Camillo 
Reuter. (Orvosi Hetilap. 1904. Nr. 25.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 
38jährige Frau, nicht belastet, litt schon als Mädchen an Menstruations¬ 
beschwerden; gegenwärtig typische hysterische Klagen und Stigmen. Seit 12 Jahren 
sich 6 Mal wiederholende Depressionszustände, mit motorischer und psychischer 
Hemmung, welche zeitweise von Angstaffecten unterbrochen sind, und vereinzelte 
Hallucinationen. Dauer eines einzelnen Anfalles 4—11 Monate, stets in Heilung 
ausgehend. In der Zwischenzeit, deren Dauer zwischen 7 Monaten und 3 3 / 4 Jahren 
schwankt, erfüllt Patientin ihre Obliegenheiten ganz gut, und zeigt bloss eine 
Labilität der Stimmung und Willensschwäche. Die späteren Anfälle von Geistes¬ 
störung zeigen keinen schwereren Charakter, haben auch keine längere Dauer. 
Suggesstive Behandlung (Hypnose, WachBuggestion) war von günstigem Einfluss 
auf Intensität und Dauer der KrankheitBsymptome. 

35) Ueber hysterische Sehlafzustände, von Raecke. (Berliner klin. Wochen¬ 
schrift. 1904. Nr. 51.) Ref.: Bielschowsky (Breslau). 

Verf. verfügt über 23 Fälle von hysterischem Schlaf. 10 Beobachtungen be¬ 
treffen einfache Schlafzustände in directem Anschluss an voraufgegangene hyste¬ 
rische Krämpfe. In 7 Fällen handelte es sich um spontan auftretende Lethargie- 
anfalle, 6 Kranke litten an protrahirtem hysterischem Stupor, der nur zeitweise 
den Charakter des Schlafes trug. Von vornherein eindeutig in ihrer klinischen 
Stellung ist die erste Gruppe, bei welcher der Schlafzustand in direct zeitlicher 
Abhängigkeit von einem typischen hysterischen Krampfanfall steht. Daran schliesst 
sich die zweite Gruppe, der isolirte lethargische Schlaf. Schwieriger gestaltet sich 
die Umgrenzung des protrahirten hysterischen Stupors, der mitunter den Hemmungs¬ 
zuständen katatonischer Verblödungsprocesse sehr ähnlich sehen kann. Differential- 
diagnostisch ist das lebhaftere Verhalten des Hysterikers zu beachten, der sich 
rascher orientirt, für seine Umgebung ein gewisses neugieriges Interesse bewahrt, 
sich Unbequemlichkeiten erspart, behagliche Stellungen bevorzugt, für seine Be¬ 
dürfnisse sorgt. Hartnäckige Abstinenz, Schmieren, Salivation, gezwungene Hal¬ 
tungen, starkes Grimassiren, Stereotypieen, Verbigeriren, vor allem aber heftiger 
Negativismus sprechen für Katatonie. Die Gesammtdauer eines hysterischen Schlaf¬ 
zustandes beträgt Stunden, Tage, Wochen, seltener Monate; jedoch sind auch noch 
längere Schlafperioden besonders in der französischen Litteratur erwähnt. 

36) Zur Casuistik der hysterisohen Sehlafzustände, von C. Bruck. (Deutsche 
med. Wochenschr. 1905. Nr. 11.) Ref.: R. Pfeiffer. 

Der mitgetheilte Fall ist insofern interessant, als die allgemeinen hysterischen 
Symptome gegenüber den Schlafzuständen zurücktreten und durch den früheren 
Aufenthalt des Patienten in Ostasien die Möglichkeit einer Trypanosomenerkrankung 
nahegelegt war. 

37) Wandertrieb bei einer Hysterisohen, von Woltär. (Prager med. Wochen¬ 
schrift. 1904. S. 565.) Ref.: Pilcz (Wien). 
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Typischer Fall eiuer auf dem Boden bestimmter Bewusstseinsvorgänge zu 
Stande gekommenen dämmerhaften Krise bei einer 21jährigen belasteten Hysterica. 
Besonders bemerkenswerth wird die Mittheilung durch die genaue Analyse des 
psychopathologischen Mechanismus im concreten Falle. In der Folge zwei Dämmer¬ 
zustände mit typischen schreckhaften und sexuellen Delirien, auch wiederholt 
klassisch hysterische Anfälle. Nur während der Dämmerzustände hochgradige 
concentrische Einengung des Gesichtsfeldes, intervallär keinerlei Stigmata. Inter¬ 
essant ist auch, dass die Kranke, welche in ihrem ersten Delir u. a. auch glaubt, 
dass ihre Angehörigen gleichfalls schon nach Amerika verreist wären, dies aber 
nach einem Briefe ihrer Mutter bereits als irreal corrigirt hatte, abermals im 
zweiten Dämmerzustände an der Realität dieser einen bestimmten Wahnidee festhielt. 

38) Ueber hysterische Dämmerzustände und das Vorbeireden, von Johannes 

Vorster. (Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XV.) Ref.: Probst (Wien). 

Verf. schildert 5 (davon 4 criminelle) Fälle von theils klaren, theils weniger 

klaren hysterischen Dämmerzuständen mit dem Symptome des Vorbeiredens. In 
dem 4. Falle war das Symptom deB Vorbeiredens aller Wahrscheinlichkeit nach 
vorgetäuscht. In dem 3.—5. Falle handelt es sich um von Haus aus schwach¬ 
sinnige, moralisch defecte Individuen mit sensiblen und sensorischen Anästhesieen, 
Hyperästhesieen, concentrischer Gesichtsfeldeinengung, Astasie und Abasie, tonischen 
und klonischen Krampferscheinungen, Contracturen, Ohnmachtsanfällen, Mutacismus, 
Negativismus, Stereotypie der Bewegungen und Verbigeration. 

Ausser dem Negativismus kommen noch andere Momente für die Erklärung 
des Vorbeiredens bei den Katatonikern in Betracht; in den hysterischen Dämmer¬ 
zuständen spielt die Bewusstseinstrübung und die dadurch bedingte Erschwerung 
des Vorstellens und Denkens für die Entstehung des Vorbeiredens einen wichtigen 
Factor. Das Symptom des Vorbeiredens kommt auch bei anderen Geisteskrank¬ 
heiten vor und hat in differential-diagnostischer Beziehung nur eine beschränkte 
Bedeutung. 

39) Zar Psychologie hysterisoher Dämmerzustände und des Ganser’sohen 

Symptoms, von Franz Ricklin. (Psych.-neurolog.Wochenschr. Nr. 21 u. 22.) 

Ref.: Ernst Schultze (Greifswald). 

Mittheilung von 4 Fällen von Hysterie mit dem Ganser’schen Symptom und 
beachtenswerthe Ausführungen über das Zustandekommen der auffallenden und 
jetzt viel beachteten Erscheinung. Die Incomptabilität eines stark und laut be¬ 
tonten Vorstellungscomplexes mit dem gegenwärtigen Bewusstseinsinhalt führt, 
wie Verf. sagt, zur Abschaltung desselben vom Bewusstsein. Der Gedanke des 
Nichtwissens bezw. Nichtwissenwollens beherrscht den Kranken, und er simulirt 
sich selbst gegenüber; das Nichtgewünschte wird abgeschalten, verdrängt. Dieser 
Gedanke des Nichtwissenwollens wird unterhalten durch den Ton, den der Unter¬ 
sucher anschlägt. Die Amnesie erstreckt sich auch auf Gebiete, die über das 
Nichtwissenwollen hinausgehen. Dieser Gedanke des Nichtwissenwollens wird 
selbständig, arbeitet automatisch und veranlasst das systematische Danebenreden, 
das bewusst kaum nachgeahmt werden kann. Das Nichtwissen kann durch Ein¬ 
schleichen auf emotivem Wege oder durch entsprechende Suggestion ausgeschaltet 
oder eingeschränkt werden. 

40) Todsohlag — hysterischer Dämmerzustand — Unzurechnungsfähigkeit, 

von K. Schaffer. (Budapesti orvosi ujsäg. 1905. Nr.2.) Ref.: Hudovernig. 

Forensische Begutachtung der That einer 3ljährigen Frau, welche ungerechter¬ 
weise eine Diebin genannt und auch noch von ihrem Manne schwer insultirt 
wurde, und unter dem Eindrücke dieser Geschehnisse ihre Kinder vergiften wollte, 
welchem Versuche ein Säugling auch zum Opfer fiel. Die hereditär belastete 
Frau zeigt mehrere somatische und namentlich psychische Zeichen der Hysterie, 
verhielt sich beim Anblicke ihrer sich in Schmerzen windenden Kinder gänzlich 
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apathisch, war unmittelbar vor der That hochgradig erregt: aus diesen Gründen 
nimmt Verf. bei der Thäterin eine Hysterie 1 mit Dämmerzustand bei Begehung 
der That an, womit ihre Zurechnungsfähigkeit ausgeschlossen erscheint. 

41) Hysteri, Mordforsög og Forsög paaSelvmord, Simulation, af Dr.Frieden¬ 
reich. (Hosp.-Tid. 1903. Nr. 13 u. 14.) Ref.: Walter Berger (Leipzig). 

Ein junger Mann hatte auf seine Geliebte, die ihn nicht heirathen wollte, 
3 Revolverschüsse abgegeben, die nicht bedeutend verletzt hatten, auf sich selbst 
zwei an die Stirn, die ebenfalls nur unbedeutend verletzt hatten. In seiner 
Verwandtschaft waren Nervenkrankheiten und Selbstmorde vorgekommen. Die 
Anamnese ergab, dass er mehrere Male bewusstlos umgefallen war, Bei der Auf¬ 
nahme nach der That klagte er über Kopfschmerz und gab vor, sich der That 
nicht erinnern zu können, aber anderer gleichgültiger Dinge erinnerte er sich gut. 
Wenn wirklich Amnesie vorhanden war, konnte sie recht wohl auch eine Folge 
der Verletzung durch den Selbstmordversuch sein und brauchte nicht vor diesem 
vorhanden gewesen zu sein; alle Umstände machten dies wahrscheinlich, es liess 
sich mit Bestimmtheit annehmen, dass die That nicht in bewusstlosem Zustande 
geschehen war, dagegen hatte Pat. schon lange vor der That Zeichen einer der 
melancholischen ähnlichen Verstimmung dargeboten, aber eine ausgesprochene 
Geistesstörung war nicht vorhanden gewesen. Alle anderen Krankheitszeichen, 
die Pat. dargeboten hatte, besonders im ausgesprochen hysterischen Anfall im 
Affect, wie auch Druckempfindlichkeit in den Leistengegenden sprachen für auf 
erblicher Anlage beruhende, durch Gemütsbewegungen verschlimmerte Hysterie; 
dafür sprachen auch seine Aeusserungen und sein ganzes Verhalten vor der That, 
sowie auch die Umstände bei dem Verbrechen selbst. War aber auch Bewusst¬ 
losigkeit bei der That ausgeschlossen, so konnte doch angenommen werden, dass 
dem Pat. in Folge seines Krankheitszustandes und der auf ihn einwirkenden Er¬ 
regung die Selbstbeherrschung fehlte. Pat. wurde verurteilt, aber seine Strafe 
mit Rücksicht auf unvollständige Zurechnungsfähigkeit vermindert. 

Auf Grund der Appellation wurde Pat. von Neuem in das Krankenhaus zur 
Beobachtung gebracht, wo er sich ganz natürlich zeigte, ohne Zeichen von Geistes¬ 
störung. Er hielt seine Behauptung aufrecht, dass er sich an das Verbrechen 
nicht erinnere, hielt sich für unschuldig und schob alle Schuld auf seine Geliebte. 
Die höhere Instanz bestätigte aber nicht nur das erste Urtheil, sondern erhöhte 
sogar das Strafmaass. Pat. wurde wieder in das Gefängniss eingeliefert, aber 
Bchon nach 4 Tagen wurde er wieder in das Krankenhaus gebracht mit Nahrungs¬ 
verweigerung, so dass er mit der Sonde gefüttert werden musste; er rührte sich 
nicht und sprach nicht. Dieser Zustand dauerte 4 Monate. Einige Eigenheiten 
im Krankheitsbilde, sowie Bewegungen, die der Kranke machte, wenn er sich 
unbeobachtet glaubte, machten es wahrscheinlich, dass er simulirte, um der Strafe 
zu entgehen und Begnadigung, um die nachgesucht worden war, zu erlangen. 
Diese erfolgte aber nicht und Pat. wurde wieder in das Gefängniss abgeliefert. 
Hier wurde wiederholt Faradisation längs des Rückens angewendet und, unter 
dieser Behandlung und durch geschicktes Vorgehen des Wärters entlarvt, gab 
Pat. seine Simulation auf. 

Die Verurtheilung war, wie Verf. darlegt, vollständig berechtigt. Pat. war 
zwar krank, aber nicht geisteskrank, und nicht so krank, dass er nicht mit Ueber- 
legung hätte handeln können und deshalb konnte er nach den bestehenden Ge¬ 
setzen nicht straffrei ausgehen. Denn Hysterische, wenn sie nicht ausgesprochen 
geisteskrank sind, sind nicht unempfindlich gegen Strafe und eB ist wahrscheinlich, 
dass sich solche Personen leichter von ihren Leidenschaften hinreissen lassen, wenn 
sie wissen, dass sie durch die Krankheit straffrei ausgehen, als wenn sie Furcht 
vor der Strafe haben, so dass durch die Strafe eher eine Wiederholung ähnlicher 
verbrecherischer Handlungen verhütet werden kann. Wenn es sich um schwere 
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Verbrechen handelt, kann eine Freiheitsbeschränkung des Individuums nicht um¬ 
gangen werden, und eine Unterbringung in eine Irrenanstalt auf unbestimmte 
Zeit, vielleicht auf Lebenszeit, würde für das Individuum selbst ein zweifelhafter 
Gewinn sein. 

Verf. theilt aus früherer Zeit noch einen ähnlichen Fall mit, in dem der 
Pat., wegen Schwindeleien und Fälsohung in Untersuchung, Melancholie mit Stupor 
und Amnesie simvllirte. 


in. Aus den Gesellschaften. 

Aerstlioher Verein za Hambarg. 

Sitzung vom 24. Januar 1905. 

Herr Hess: Vorstellung eines Falles von Faralysis agitans mit bemerkens- 
werthen Abweichungen. 64jähr. Arbeiter, ohne familiäre Belastung, ohne Lues, 
der vor 12 Jahren (ätiologisch mithin bedeutungslos) einen schweren Rheumatismus 
durchmachte, verspürte am 6. September 1904, Nachts 3 Uhr, während der Arbeit 
einen „Ruck“ durch den Körper vom Kreuz nach dem rechten Bein, welches 
seitdem zittert. Das Zittern befiel innerhalb 2 Monate daB linke Bein, dann den 
Rumpf, Schultergürtel und Kopf und verschonte bis heute (weitere 2 Monate 1 ) 
Arme und Hände. Abgesehen von dem typischen Tremor, der spontane (mitunter 
1—2 stündige) Remissionen zur grossen Erleichterung des Pat. bietet, besteht eine 
Herabsetzung der Kraft des rechten Beines mit Hypertonie, lebhafte Patellarreflexe, 
Achillesreflex links nicht auslösbar, während der rechte vorhanden, monotone 
Sprache, zitterige Schrift, Körperhaltung plump und steif, Gang schwerfällig und 
hüpfend. Pro- und Retropulsion angedeutet, mitunter beim Vorwärtsgehen 
Andeutung von Retropulsion. Kein Babinski, kein paradoxes Westphal’sches 
Phänomen. Von Seiten der Augen- und Gehirnnerven keine Störung. Pupillen 
weit, mit prompter Reaction, keine Gedächtnissdefecte, keine Blasen- und Darm¬ 
störungen, keine sensiblen Störungen, vermehrter Speichelfluss und vermehrte 
Schweisssecretion nicht vorhanden. Subjectiv empfindet Pat. zuweilen Stechen 
in der rechten Kniegegend, während kein lästiges Hitzegefühl besteht. Anreihung 
dieses Falles an die 7 Thomayer’schen, Hervorheben der Betheiligung des 
Rumpfes. Autoreferat. 

Sitzung vom 7. März 1905. 

Herr Boettiger demonstrirt eine 58 Jahre alte Frau mit chronischer pro¬ 
gressiver Bulbärparalyse. Die Krankheit begann vor einem Jahre nach einer 
„schweren Erkältung“ mit anfangs wieder vorübergehenden Sprach- und Schluck¬ 
beschwerden, die jedoch seit 1 / 2 Jahr nach erneutem Auftreten progredient ge¬ 
blieben sind. Sonstige Aetiologie fehlt. Jetzt sind Zungen- und Gaumenlaute 
ganz, Lippenlaute fast ganz unmöglich, Sprache unverständlich, Schlucken fast, 
unmöglich, Phonation hochgradig gestört, Kauen erschwert, Respiration noch intact; 
Mimik der unteren Gesichtshälfte fehlt. Die Zunge ist sehr atrophisch, Gaumen- 
bögen fast unbeweglich, Gaumenreflexe kaum auszulösen. Fibrilläre Zuckungen in 
Zunge, Lippen und Kinnmusculatur. Bei elektrischer Untersuchung nur quantitative 
Veränderungen nachweisbar, keine Entartungsreaction, erstere entsprechend dem 
Grade der jedesmaligen Atrophie. Speichelfluss. Es bestehen keine Symptome 
der amyotrophischen Lateralsklerose oder der progressiven Muskelatrophie. Eine 
falsche Diagnose ist in solch fortgeschrittenen Fällen unmöglich, kann jedoch in 
Anfangsstadien bei noch vollständigem Fehlen der Atrophie wohl Vorkommen. 
Vortr. berichtet über einen 47jähr. Herrn, der vor einem Jahr eine sehr schwere 

1 auch jetzt noch, weitere 4 Monate. 
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Gemüthserschütterung durch tödtlichen Unfall des einzigen 20jähr. Sohnes erlitt, 
im October 1904 zunächst Sprach- und Schluckbeschwerden bekam, die ihn Anfang 
November 1904 in Behandlung führten. Es bestand besonders eine sehr rasche 
Erschöpfung beim Sprechen und Schlucken, nach wenig Sätzen versagten besonders 
die Zungenlaute, und Schlucken ging nur mit wiederholten Erholungspausen 
während der einzelnen Mahlzeiten. Man musste bei der Diagnose auch an My¬ 
asthenia gravis pseudoparalytica denken; jedoch war der übrige Körperznstand 
normal, es fehlte die abnorme Erschöpfbarkeit an den Extremitäten und es fehlte 
jegliche myasthenische Eeaction auch der Mundmusculatur. Unter strenger func- 
tioneller Schonung der betheiligten Muskelgruppen, Faradisation und Arsenik- 
medication sind zunächst sämmtliche Krankheitserscheinungen verschwunden und 
Pat. Anfang Februar geheilt entlassen worden. Vortr. hält jedoch ein erneutes 
Ausbrechen einer dann progredienter verlaufenden Bulbärparalyse für sehr wahr¬ 
scheinlich. 1 Autoreferat. 

Sitzung vom 13. Juni 1905. 

Herr Nonne demonstrirt die anatomischen Präparate eines Falles von Para* 
lysis spinalis syphilitica (Erb). Es handelt sich um einen Herrn, welcher mit 
etwa 40 Jahren Syphilis acquirirt hatte, im Laufe der nächsten Jahre mehrfach 
Secundärerscheinungen gehabt hatte und mehrfach specifisch behandelt worden war. 
Vortr. bekam denselben zuerst in Beobachtung vor 14 Jahren wegen Parästhesieen 
und paretischer Schwäche in den unteren Extremitäten. Objectiv fand sich da¬ 
mals geringe Parese der unteren Extremitäten mit pathologischer Steigerung der 
Sehnenreflexe, zweifelhafte SenBibilitätsstörungen, Fehlen eigentlicher Muskel¬ 
spannung, vorübergehend leichte Blasenschwäche. Ausserdem fand sich beider¬ 
seitig ein geringer Grad von MioBis und Trägheit der Lichtreaction der Pupillen 
bei Intactheit der Convergenzreaction. Im Laufe der nächsten 14 Jahre hat Vortr. 
den Patienten nie ganz aus der Beobachtung verloren und ihn oft und eingehend 
untersucht. Pat. machte noch mehrere specifische Kuren durch. Der objective 
Befund blieb im Wesentlichen unverändert, nur liess sich zuletzt doch zweifellos 
eine geringe, insulär vertheilte Sensibilitätsstörung an den unteren Extremitäten 
nachweisen. Pat. starb, 72 Jahre alt, an einer Pneumonie. Die Section ergab 
geringe Altersveränderungen am Herzen und an den Nieren, sonst an den Organen 
normalen Befund. Am Rückenmark fand sich makroskopisch eine geringe 
Leptomeningitis posterior im Dorsal- und Lendentheil; mikroskopisch fand 
sich im Dorsalmark eine sich über mehrere Höhen erstreckende, fleckweise ge¬ 
ringe Sklerose ohne auf- und absteigende Degeneration. Ausserdem fand sich in 
den Goll’schen Strängen, vom obersten Halstheil bis ins oberste Dorsalmark 
hinabsteigend, eine Sklerose neben einer vom untersten Lendenmark bis ins mittlere 
Dorsalmark hinaufsteigenden Degeneration in den Hinterseitensträngen. Daneben 
fand sich eine chronische Leptomeningitis posterior im Dorsal- und Lendentheil, 
sowie eine erhebliche Wandverdickung aller Gefässe des Querschnittes, und zwar 
alle drei Wandschichten gleichmässig betreffend, und endlich eine Endarteriitis 
proliferans der Arteria spinalis anterior. Alles in Allem: eine Combination 
einer fleckweisen chronischen Sklerose des Dorsalmarkes und chro¬ 
nische Wandverdickung aller Gefässe mit einer combinirten primären 
Strangerkrankung und einer Endarteriitis proliferans der vorderen 
Rückenmarksarterie, wie sie am häufigsten und ausgeprägtesten bei Lues 
zur Beobachtung kommt. (Ausführliche Mittheilung folgt.) 

Herr Dräseke spricht über progressive Paralyse und Chorea. Das Thema 
ist absichtlich so gewählt, weil unter den Symptomen, welche die zu besprechen- 


1 Nachtrag bei der Corrcctur: Inzwischen ist die befürchtete Verschlimmerung 
eingetreten, und eine Atrophie der Zunge hat sich eingestellt. 
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den Fälle von progressiver Paralyse darbieten, gerade die Chorea als Symptom 
besonders stark in den Vordergrund tritt, so dass man bei einigen der Fälle beim 
ersten Anblick vermuthete, es möchte sich um eine hereditäre Chorea (Huntington) 
handeln. Da die Chorea nur ein Symptom darstellt, so wird die Frage nach der 
schon erwähnten hereditären, sowie nach der infectiösen (Sydenharo) Chorea 
nicht weiter verfolgt. Vortr. beabsichtigt, aus den so verschieden gearteten Bildern 
der chronischen progressiven Paralyse wenigstens eine Gruppe herauszuschälen, die 
durch ihren klinischen Verlauf, vielleicht auch durch ihren pathologisch-anatomi¬ 
schen Befund enger zusammengehört. Er verweist auf die neue Eintheilung der 
chronischen progressiven Paralyse durch Binswanger, der unter bewusster Wür¬ 
digung der Schwierigkeiten einer neuen Eintheilung der progressiven Paralyse es 
doch unternommen hat, Formen der Paralyse mit typischem Verlaufe abzugrenzen 
und sich nicht nur mit der Schilderung von Zustandsbildern zu begnügen. Bins¬ 
wanger stellte eine meningitisch-hydrocephalische, eine tabo-paralytische und eine 
hämorrhagische Form der chronischen progressiven Paralyse auf. Zu dieser letzten 
Form versucht Vortr. einen Beitrag zu liefern, indem er in grossen Zügen — 
auf alle Einzelheiten musste der Vortr. absichtlich verzichten — die Kranken¬ 
geschichten von 4 Patienten wiedergiebt, die er im städtischen Irren- und Siechen¬ 
hause zu Dresden (Hofrath Dr. Ganser) zu beobachten Gelegenheit hatte. Im 
unmittelbaren Anschluss hieran theilt Vortr. sechs weitere Fälle aus der Litteratur 
mehr oder weniger eingehend mit. Diese 10 Kranken zeigen ein auffallend 
gleichartiges klinisches Bild, das meist nur ein kurzes Prodromalstadium zeigt. 
Die besonderen Kennzeichen des klinischen Krankheitsbildes bestehen in einem 
acuten Einsetzen schwerster Krankheitserscheinungen: Somnolenz, Unorientirtheit, 
hallucinatorische Erregungszustände und heftigste Reizerscheinungen, wie Schüttel¬ 
tremor und choreatische Bewegungen, welche mit unverminderter Heftigkeit bis 
zum endgültigen Kräfteverfall andauern. Auffallend ist der rapide geistige Ver¬ 
fall. Pathologisch-anatomisch sind diese Fälle zum Theil nur makroskopisch 
untersucht, vier von ihnen dagegen zeigen auch mikroskopisch ein übereinstimmen¬ 
des Bild. Ueberall im Centralnervensystem Hessen sich — ganz abgesehen von 
makroskopischen Blutungen — durch die mikroskopische Untersuchung auch Resi¬ 
duen früher erfolgter Blutungen in Gestalt von amorphem und kristallinischem 
Blutpigment oder auch in Form von gelben kleinen Pigmentkörnern nach weisen. 
Weitere pathologisch-anatomische Untersuchungen müssen den Nachweis liefern, 
ob bei gleichartigem klinischem Verlauf ferner auch ein gleicher pathologisch- 
anatomischer Befund erhoben werden kann. Erst dann wird die hämorrhagische 
Form der chronischen progressiven Paralyse ihre volle Berechtigung erhalten. 
Die Krankengeschichten selbst kurz zu referiren, würde zu weit fuhren, es muss 
deshalb auf die unter gleichem Titel bereits erschienene Arbeit in der Monats¬ 
schrift f. Psychiatrie u. Neurologie. XVII. 1905. Heft 3 verwiesen werden. 

Autoreferat. 

Herr Buch holz: Die Beurtheilung derartig complicirter, sich über so lange 
Zeiträume erstreckender Krankheitsbilder bietet eine grosse Reihe von Schwierig¬ 
keiten, selbst wenn, was in einem derartigen Vortrage ausgeschlossen ist, sehr ein¬ 
gehende Krankengeschichten und Befunde wiedergegeben werden. Es ist in der¬ 
artigen Fällen immer misslich ein Urtheil abzugeben, das nicht auf eigene An¬ 
schauung begründet ist. Vielleicht hängt es damit zusammen, dasB B. in so 
manchen Punkten der Auffassung des Vortr. nicht beitreten kann. Dass chorea¬ 
tische oder, besser gesagt, choreiforme Bewegungen im Verlaufe der progressiven 
Paralyse sporadisch auftreten, ist sicher, wie denn ja überhaupt bei dieser Er¬ 
krankung vielfach vorübergehend Symptome, die in anderen Erkrankungen eine 
wesentliche, ja ausschlaggebende Rolle spielen, in die Erscheinung treten, wie z. B. 
auch hysterische und katatonische Symptome. In den von dem Vortr. beigebrachten 
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Fällen stehen die choreatischen Bewegungen nun aber gerade in dem Vordergrund, 
ja beherrschen zum grössten Theile das Krankheitsbild. Nicht überzeugt ist B. 
dass es sich in allen diesen Fällen um progressive Paralyse gehandelt hat, bei 
vielen derselben fehlt gerade eine Reihe der markanten somatischen Symptome 
dieses Leidens, auch ist der ganze Verlauf der Erkrankungen nicht für die Dem. 
paralytica charakteristisch. So möchte B. in dem 3. Falle, in welchem sich das 
Leiden über 8 Jahre hin erstreckte, eher an eine luetische Affection des Central¬ 
nervensystems denken, während der Verlauf des 4. Falles, bei welchem die ersten 
Erscheinungen einer Hirnaffection sich im Puerperium geltend machten, an eine 
Embolie bezw. Erweichungsprocesse denken lassen. Gerade in den letzten Decennien 
sind wir bemüht gewesen, durch eine verfeinerte Diagnostik einzelne paralyse¬ 
ähnliche Erkrankungen von der Dem. paral. zu trennen, so die arteriosklerotischen 
Seelenstörungen, die sklerotischen Processe, die Meningoencephalitis luetica u. s.w. 
Ebenso erscheint auch die Diagnose der Dem. paral. bei den von dem Vortr. aus 
der Litteratur herangezogenen Fällen recht zweifelhaft, so vor allem in dem 
Mendel’schen Falle, bei welchem sich die Krankheit über mehr als 14 Jahre 
hinzog. B. hält es dementsprechend für etwas verfrüht, aus diesen Fällen, zumal 
nur so sehr wenige eingehend geprüfte anatomische Befunde vorliegen, weitere 
Schlüsse zu ziehen. Auf jeden Fall würde diese Verbindung von Chorea und 
Paralyse eine ganz ausserordentlich grosse Seltenheit sein, denn, wenn man auch 
alle bisher als solche beschriebenen Fälle gelten lassen wollte, kämen noch nicht 
ein Dutzend zusammen, eine Zahl, die geradezu verschwindet gegenüber den 
Riesenzahlen der progressiven Paralyse. Der Zufall hat es gefügt, dass auch B. 
vor kurzem einen Fall, bei welchem eine Combination dieser Erscheinungen vor¬ 
handen war, beobachten konnte. Der 39jährige Kranke wurde der Anstalt von 
dem Allgem. Krankenhanse St. Georg unter der Diagnose: „Chorea, Degeneratio 
psych.“ zugefuhrt. Es war dort neben den choreatischen Bewegungen constatirt 
worden: Pupillen gleichweit, rechte Pupille reagirt nicht so prompt wie die linke. 
Sprache ähnlich der skandirenden. Keine Sensibilitätsstörungen. Patellarsehnen- 
reflexe lebhaft, Gang schwankend. Roraberg. Ataxie der Bewegungen der Arme 
und Beine. Hallucinationen. Unruhe. Pat., bis kurz vor seiner Aufnahme im 
Geschäfte thätig, war zuletzt im Verkehr mit dem Publikum durch seine Sprach¬ 
störungen behindert. Diese, sowie die anderen Bewegungsstörungen waren einige 
Monate vorher zu Tage getreten. Zugleich war er erregt geworden und hatte 
auch zuweilen irre Reden geführt. In der Anstalt wurde constatirt: Rechte 
Pupille > 1. Lichtreaction stark reducirt. Patellarsehnenreflexe sehr gesteigert. 
Ataxie. Romberg. Breitbeiniger, stampfender, unsicherer Gang, bei Wendungen 
Taumeln; andauernde choreatische Bewegungen. Sprache gleichfalls durch die¬ 
selben gestört, daneben articulatorische Sprachstörungen, keine Aphasie. Aengst- 
liche Erregung, Selbstanklagen. Im weiteren Verlaufe schnell zunehmende Demenz, 
Euphorie. Keine wesentliche Aenderung der somatischen Symptome. Pachy- 
meningitis haemorrhagica, Oedem und Trübung der weichen Häute. Das Gehirn 
soll in toto geschnitten werden. Mikroskopisch wurde nur untersucht Fr. I (Spitze 
des Stirnhirns), Kleinhirn, Rückenmark. Deutliche Degeneration der Pyramiden¬ 
seitenstrangbahn, geringe der Pyramidenvorderstrnngbahn. Medulla oblongata 
(unterster Abschnitt), geringe Erkrankung der Pyramidenbahn. Cerebellum, starke 
Reduction des Fasergehaltes der Rinde. Fr. I fast vollkommener Schwund der 
zonalen Fasern, starker Schwund im Gebiete des supra- und intra-radiären Netzes, 
auffallend ist ein gewisses fleckweises Auftreten der Degeneration, wobei die Ge- 
fässe eine gewisse Rolle spielen, Vermehrung der Gefässe, Schlingen- und Sprossen¬ 
bildung, Vermehrung der Kerne in der Rinde, Einlagerung von Zellen in die 
Scheiden, starke Wucherung der Glia, besonders dicht unter der Pia. Der ganze 
Befund, soweit er erhoben ist, stimmt mit dem paralytischen Processe überein, 
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nur fallt das eigeuthümlich fleckweise Auftreten des Krankheitsproceeses auf. 
Klinisch würde man, wenn die choreatischen Erscheinungen nioht vorhanden ge¬ 
wesen wären, niemals an der Diagnose Dementia paralytica gezweifelt haben. 

Autoreferat. 

Herr Cimbal hegt Bedenken gegen die Deutung der von Buchholz und 
Dräseke geschilderten atypischen Krankheitsbilder als Paralyse. C. weist auf 
die Aehulichkeit mit der Arteriolitis syphilitica hin. Zur Sicherung der Diagnose 
sei jedenfalls die vollständige, histologische Untersuchung der Binde und ihrer 
Gefässe erforderlich. Autoreferat. 

Herr Saenger führt aus, dass der letzte von Buchholz besprochene Fall, 
bei welchem im Allgem. Krankenhaus St. Georg die Diagnose auf degenerative 
Chorea gestellt worden, und bei dem sich post mortem Veränderungen wahrschein¬ 
lich paralytischer Natur fanden, gegen die Einwendungen von Buohholz und 
gerade für die Annahme Dräseke’s spräche. S. hat den in Bede stehenden 
Fall in vivo gesehen und aus den charakteristischen choreatischen Bewegungen, 
aus der Art der Entwickelung, aus dem Alter des Patienten, aus der progressiven 
Tendenz der Affection und der geistigen Schwäche die Diagnose auf „degenera¬ 
tive Chorea“ gestellt, da kein objectives Zeichen weder an den Pupillen, noch an 
den Beflexen, noch an den Gehirnnerven u.s.w. für die Annahme einer Paralyse 
sprach. S. vermisst im Vortrage des Herrn D. ein Eingehen auf die differential- 
diagnostischen Momente; so die genaue Unterscheidung von der degenerativen 
Chorea, der Lues cerebri, dem Hirntumor u.s.w.; natürlich müssen erst noch mehr 
beweisende pathologisch-anatomische Befunde in einschlägigen Fällen vorliegen, 
bevor man mit Sicherheit Chorea und Paralyse in genetischen Zusammenhang 
bringen kann. Immerhin hält S. es für verdienstlich, dass Herr Dräseke auf 
das Vorkommen von Chorea bei der Paralyse aufmerksam gemacht hat, um so 
mehr, da man selbst in der neuesten Monographie über die Chorea darüber nichts 
findet Autoreferat 

Herr Dräseke (Schlusswort) betont nochmals, dass eB sich für ihn bei der 
Schilderung der Krankengeschichten nur darum gehandelt hat, die Hauptsymptome 
kurz hervorzuheben, um so die Einheitlichkeit des klinischen Bildes zu zeigen, 
deshalb mussten naturgemäss alle Einzelheiten fortgelassen werden, obschon .die 
Kranken noch manches Interessante boten. Eine eingehendere Intelligenzaufnahme 
war nicht möglich, weil ja das Sprechen schon bei der Aufnahme immer sehr er¬ 
schwert war durch Betheiligung der Zungenmusculatur au den choreatischen Be¬ 
wegungen und weil nach dem Abklingen der stürmischen Krankheitserscheinungen 
der Pat schwer verblödet war. Während der Beobachtung ist zumal im Beginn 
derselben differential-diagnostisch die Huntington’sehe Chorea und die Lues 
cerebri herangezogen worden. Vortr. bemerkt zum Schluss nochmals, dass er bei 
den so verschieden gearteten Bildern der chronischen progressiven Paralyse die 
hämorrhagische Form derselben beizubehalten wünscht, bis es sich herausgestellt 
hat, ob wir bei der Gleichartigkeit des klinischen Bildes auch das gleiohe patho- 
logisch-aanatomische Bild finden oder nicht. Bisher sprechen die erhobenen Be¬ 
funde für die erste Annahme. Die neuesten, erst kürzlich veröffentlichten Unter¬ 
suchungen von Alzheimer waren dem Vortr. leider noch nicht bekannt. 

Autoreferat. 

Biologische Abtheilung des ärztlichen Vereins zu Hamburg. 

Sitzung vom 21. Juni 1905. 

Herr Simmonds demonstrirt einen Fall von Milzbrandmeningitis. Ein 
34jähriger Mann hatte eine Milzbrandinfection am Halse erlitten, die zur Bildung 
eines Zwei-Markstück grossen ödematösen Infiltrats geführt hatte. Bevor es zu 
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ren localen Veränderungen gekommen war, starb der Monn am 3. Tage. Bei 
lutopsie fanden sich Brust- und Bauchorgane normal, massenhaft Milzbrand- 
len in Reincultur im Herzblut und die folgenden Hirnveränderungen: Kleine 
rrhagische Herde der Rinde, hämorrhagische Infiltration der weichen Hirn- 
und innerhalb derselben Milzbrandstäbe in enormer Massenhaftigkeit. In 
Hirnblutungen fanden sich die Stäbe theils frei in den Blutungsberden, zum 
en Tbeil aber in- den perivasculären Lymphräumen. Reactive Veränderungen 
n im Hirn ganz, in den Meningen waren nur spärliohe Rundzellenanhäufungen 
öden. Die Hirnerkrankung ist hier wahrscheinlich auf dem Blutwege von 
'nfectionsstelle aus vermittelt worden. Autoreferat. 

HerrFraenkel verweist auf seinen vor 7 Jahren veröffentlichten einschlägigen 
Da in diesen Fällen mikroskopisch alle oder fast alle Zeichen von eigent- 
• „Meningitis“ fehlen, so hält Fr. den Namen „Hirn-Milzbrand“ für geeigneter 
ie Bezeichnung „Milzbrandmeningitis“. In seinem Falle und i)s anderen be¬ 
teten Fällen war die Hirnsubstanz selbst meistens ganz frei von patho- 
:hen Erscheinungen, und war die Verbreitung der Bacillen in den Gefässen 
und in den perivasculären Räumen eine weit ausgebreitetere als die patho- 
hen Erscheinungen im Gewebe selbst. Das Fehlen der eigentlichen Menin- 
bedingt jedenfalls zum Theil dadurch, dass der Schutzwall der Leukocythen 
die Malignität der Fälle. Das Eppendorfer Material der Milzbrandcarbunkel 
chirurgisch exspectativ behandelt, dooh sind auch bei exspectativer Behand- 
schon Todesfälle zu verzeichnen gewesen. 

Sitzung vom 27. Juni 1905. 

Herr Trömner demonstrirt einen Fall von infantiler progressiver Bulbär- 
yse, der in Anbetracht der geringen Zahl von einwandfreien Fällen der Art 
tung verdient: I3jähriger Knabe aus nerveugesunder Familie — u. a. acht 
de Geschwister — zeigt seit 3 Jahren allmählich Sprachstörung, Verschlucken 
;hnellem Essen und Starrerwerden des Gesichtes. Der Status ergab: Fast 
e Lähmung des Frontalis und Corrugat. superciL, Parese des Orbicularis 
(Lagophthalmus und kraftloses Zukneifen), Paresen im ganzen unteren Facialis- 
«, wenngleich geringer als im oberen, deutliche Atrophie der Zunge, welche 
ig, spitz, dünn und besonders bei Intentionen in starker fibrillärer Unruhe 
!ewegungen der Zunge erhalten, aber wenig kräftig. Beim Sprechen und 
jffnen auch in den Lippen geringes fibrilläres Zittern. Der weiche Gaumen 
Zäpfchen ist atrophisch und bei Intonation nur wenig beweglich; Rachen 
ch gut contrahirt; Kehlkopf gut beweglich, Glottisschluss* aber auch im 
[oskopischen Bilde unvollkommen; Anhusten rauh und unscharf, hohe Töne 
jlich; Puls normal. An Hals, Rumpf und Gliedern keine deutlichen Ano- 
i; Sensibilität allenthalben normal; Reflexe gut, ausser dem erloschenen 
ter- und Gaumenreflex und dem deutlich abgeschwächten Conjunctivalreflex. 
risch besteht nur geringe Abschwächung der faradischen Erregbarkeit. Es 
.en also degenerative Lähmungen, bezw. Paresen im Gebiet des ganzen 
is, des Vagus-glossopharyngeus und des Hypoglossus, beginnende Erkrankung 
otorischen Trigeminus deutet wohl der Schwund des Masseterreflexes an. 
entsprechen Schluck- und Sprachstörungen; mässiger Speichelfluss in Folge 
3n und unvollkommenen Schluckens (ohne Supersecretion!), meist Mitschlucken 
mft, Verschlucken bei schnellem Essen. Die Sprachstörungen sind exquisit 
hrisch, besonders in den Gaumenlauten (g klingt wie d, ja wie da). My- 
lische oder Tumorsymptome fehlen völlig; auch fehlen erhebliche Degenerations- 
n. Diagnose: „Progressive Bulbärparalyse im Kindesalter“ also gerecht- 
- Autoreferat. 

Nonne (Hamburg). 
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Verein fiir Psychiatrie und Neurologie in Wien. 

Sitzung vom 15. December 1903. 

(Wiener klin. Wochenschr. 1904. Nr. 3.) 

Herr Tertsch demonstrirt einen Fall von beiderseitigem pulsirendem 
Exophthalmus nach Exstirpation des Ganglion GasserL 

Herr Fucha-demonstrirt Präparate eines Falles von sog. idiopathischem 
chronischem Hydrocephalus internus bei einem Erwachsenen. (Bereits m 

d. Centralbl. referirt.) '■-■ _ 

Herr Frey spricht im Anschluss d^an über Ohrgeräusohe. Die Mehrzahl 
der objectiven Ohrgeräusche sind wohl als G^iassgeräusche aufzufassen. Dass sub- 
jectiv und objectiv hörbare Geräusche nicht aufNjer Seite, wo sie hörbar sind, 
entstehen müssen, geht aus der Ansicht hervor, daSfi^die beiden Felsenbeinpyra¬ 
miden gewissm-maassen als acustisch coordinirte Centren'functioniren, so dass Ge¬ 
räusche, die in der einen entstehen, vorzugsweise nach der amferen geleitet werden. 
Dass das Kopfgeräusch als Ohrgeräusch auftritt (Hydrocephalus), seinen Grund 

darin haben, dass dort, wo die Gefässe am Ausweichen verhindert 8md (Carotis 
im knöchernen Felsenbeincanal), eine stärkere Reibung des BlutstnPines an ihnen 
stattfindet. Oder man könnte die „Abflusstheorie des Schalles“ von vlach heran¬ 
ziehen, die besagt, dass der Schallleitungsapparat des Mittelohres 
aussen nach innen als umgekehrt leitet; demgemäss auch im Schädel 
Geräusche hier am besten nach aussen getragen werden. 

Herr v. Frankl-Hoch wart demonstrirt Präparate eines T 
Dr. Incuraocopulo ihm überschickt hat. (Bereits in d. Centralbl. refejirC) 

Herr A. Schüller demonstrirt in seinem und Herrn Robinsohnfß Namen 

Radiogramme der Schädelbasis von halbirten und ganzen mmf erirten 

adel- 
mtalen 
n der 
Proc. 
Keil- 


Bowohl von 
ntsteheode 

>rs, den 


Schädeln. Erkennbar sind (frontale Durchleuchtung) in der vorderen 
grübe die Crista frontalis, das Orbitaldach, die der Projection der horisJ 
Siebbeinplatte und des Planum sphenoidale entsprechende Mittellinie, 
mittleren Schädelgrube: die Projection der kleinen Keilbeinflügel mit der 
clinoideus ant., das Profil der Sella turcica, die der Projection des grosser 
beinflügels als des Bodens der mittleren Schädelgrube entsprechende Scl| a ^ eD ' 

lartig 
dlich 
rner 
ener 


grenze. In der hinteren Schädelgrube die Crista pyramidum, die dem w 
erhobenen Rande des Hinterhauptloches entsprechende, hintere Basalleiste, e 
die Protuberantia occipitalis interna und Crista occipitalis. Vortr. weist 
auf die Verwerthbarkeit intracerebraler, unter Röntgen-Durchleuchtung vorgenom 
Eingriffe für experimentell-physiologische Zwecke hin. 

Sitzung vom 12. Januar 1904. 

(Wiener klin. Wocheuschr. 1904. Nr. 13.) 

Herr Pötzl: Einiges zur Frage der Primordialdelirien. Vortr. besprici 
zunächst einen Fall, bei dem sich auf Grund einer primären Grössenidee (P 
mordialdelir im Sinne Griesinger’s) bei einem im Sinne Magnan’s Entartete 
eine chronisch progressive Wahnbildung entwickelte mit einem der originä 
Paranoia analogen Wahnsystem und zahlreichen Sinnestäuschungen. Diese 
standen annähernd 9 Monate, worauf Pat. alles bis auf die Grössenidee corrigirt 
deren Ueberwerthigkeit er jedoch als lästigen Zwang empfindet. Hysterisch 
Stigmata; Intelligenz intact. Vortr. hat eine Reihe ähnlicher Fälle mit chronisch- 
progressiver W T ahnbildung im Anschluss an primäre Grössenideen beobachtet, stets 
bei Entarteten. Der Verlauf ist bald mehr progredient, dann stationär, bald nie r 
reraittirend, bald der „periodischen Paranoia“ ähnlich; doch finden sich auch A 
weichungen davon, indem sich Neigung zu ekstatischen Ausnahmezuständen un 
eigentümlichem Traumglaubeu findet. Vortr. fasst diese Fälle als besondere, e 1D " 
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heitliche Gruppe des Entartungsirreseins auf, möchte den Begriff der originären 
Paranoia auf sie reduciren und stellt sie der Paranoia in Stadien scharf gegen¬ 
über. Das Primordialdelir ist ein „psychisches Stigma“ im Sinne Magnan’s, 
analog der Zwangsvorstellung und überwerthigen Idee. 

Herr v. Wagner kann der Ansicht des Vortr., dass Primordialdelirien eine 
chronische Wahnbildung einleiten können, nicht zustimraen. Sie kommen nur in 
den Spätstadien der Paranoia vor, wenn die Kritik schon erloschen ist. Die im 
Beginne der Paranoia auftretenden Ideen haben meist einen Kampf mit dem 
übrigen Bewusstseinsinhalt auszufechten. Die Behauptung von Primordialdelirien 
als Einleitung einer chronischen Wahnbildung ist nur die Folge unzuverlässiger 
Berichte der Kranken. Wahnideen aus deliranten Zuständen können aus einem 
Alkoholdclir oder Träumen übernommen werden; das sind keine Primordialdelirien. 
Bezüglich des besprochenen Falles wird die Möglichkeit von Umwandlungen in 
Aussicht gestellt, da er nicht als abgeschlossen zu betrachten ist. Alle früh auf¬ 
tretenden Fälle von Paranoia haben mehr oder weniger die Züge der originären 
Paranoia. 

Herr Pötzl erwidert, dass er das Primordialdelir nur für ganz bestimmte, 
seltene Fälle von Paranoia annehme, die sich auch sonst in anderen Richtungen 
eigenartig verhalten. Die Wichtigkeit der Unterscheidung endogener und exogener 
Psychosen rechtfertigt die Gegenüberstellung dieser Fälle gegenüber dem Delire 
chronique. 

Herr v. Wagner leugnet die Existenz endogener Psychosen im strengen Sinne 
des Wortes, nachzuweisen sei immer nur die Disposition; alle Psychosen sind nur 
solange rein endogen, bis wir ihre äussere Ursache aufgedeckt haben. Der Fall 
des Vortr. passt deshalb nicht in Magnan’B Delire chronique, weil dieser, von 
einem selbstconstruirten ätiologischen Standpunkte ausgehend, die Sander’schen 
originären und jugendlichen Formen abgetrennt und nur die tardiven Fälle im 
Auge gehabt hat. Das trifft nicht daB Wesentliche. Es bestehen zwischen diesen 
Formen nur quantitative Unterschiede. Die Progression fehlt im Falle des Vortr. 
nicht ganz und es dürfte auch hier eine weitere Progression mit dem Endstadium 
der geistigen Schwäche eintreten. 

Herr Pötzl verweist auf seine ausführliche Publication, ohne die eine ein¬ 
gehende Erwiderung unmöglich ist. 

Herr J. Zappert: Ueber das Auftreten von Fettsubstanzen im fötalen 
und kindliehen Rückenmark. Vorausgesetzt, dass man Marchi-Reaction gebende 
Substanzen als Fett ansprechen kann, hat Vortr. solches von frühesten fötalen 
Stadien im Rückenmark gefunden. Es treten zunächst die sogen. Gefässkörncheu, 
dann die Fettkörnchenzellen, dann die Körnungen in vorderen und hinteren Wurzeln 
auf, welch erstere der Vortr. bereits früher beschrieben hat. Es sind diese beiden 
Körnungen wohl oft Folge pathologischer Zustände, während die anfangs genannten 
als Entwickelungsvorgünge aufgefasst werden können, und es sei Aufgabe, diesen 
Degenerationen nachzugehen. Körnchen, die sich in den Ganglienzellen und dem 
Centralcanalepithel finden, werden als Producte der Lebensthätigkeit der Zelle 
hingestellt. 

Herr v. Wagner meint, dass, wenn die Körnchen an den vorderen Wurzeln 
intraspinal reichlicher sind als extraspinal, es sich vielleicht um einen neuritischeu 
Process handle. 

Herr Redlich macht aufmerksam, dass die Wurzeln intraspinal im Längs¬ 
schnitt, extraspinal im Querschnitt getroffen seien, der Unterschied am Körnchen¬ 
reichthum vielleicht darin seine Ursache habe. 

Herr Elzholz fragt, ob die in Rede stehenden Körnchen nicht mit den von 
ihm bei atrophischen Nerven mit intacter Markscheide beschriebenen identisch 
seien. Dann würde es sich auch hier um Atrophie handeln. 
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Herr Zopp ert konnte für die vorderen Wurzeln die genaue Lage der Körnchen 
nicht feststellen. Er habe sich für die Degeneration ausgesprochen, weil deren 
regelmässiges Vorkommen im Sinne der physiologischen S. Mayer’s im Kindes¬ 
alter eher erklärlich sei, als das einer Neuritis. Es soll der Begriff der Dege¬ 
neration hier mehr den Gegensatz zu anderen Fettgebilden im kindlichen Rücken¬ 
mark anzeigen als einen Process specificiren. 0tto Marburg (Wien). 


Medioinisohe Gesellschaft in Warsohan. 

Sitzung vom 26. Januar 1904. 

Herr Sterling demonstrirt einen Fall von Tay - Sachs ’scher Krankheit. 
Das 11 monatliche Kind war normalerweise geboren. Eltern und Geschwister ge¬ 
sund. Entwickelungöhemmung seit dem 5. Monat. Der Knabe, welcher früher 
lebhaft war, seine Umgebung erkannte, sah und hörte gut, wurde apathisch, 
reagirte nicht auf die Umgebung. Gleichzeitig entwickelte sich Parese der Hals¬ 
muskeln (der Kopf hing nach hinten), Amaurose, sehr ausgesprochene Hyperakusie. 
Status: Lähmung der Beine, keine activen Bewegungen in den oberen Extremi¬ 
täten, Imbecillitns, Hyperakusie, typischer Befund an der Retina (in der Gegend 
der Macula lutea ein grosser weisser Fleck mit einem bräunlich-röthlichen Punkt), 
Atrophie der Nn. optici. Babinski’sches Phänomen nicht nur am Fuss, sondern 
auch an der Hand (Extension der Finger bei Reizung der Vola manus). Vortr. 
diagnosticirte Idiotismus familiaris amauroticus mit ungünstiger Prognose (der 
Knabe ist inzwischen gestorben). 

Sitzung vom 3. Februar 1904. 

Herr A. Landau demonstrirt einen Fall von Tabes dorsalis mit Befallen- 
sein einiger Hirnnerven. Der 57jähr. Droschkenkutscher erkrankte vor 4 Jahren 
an Parästhesieen in der linken Stirngegend und im Kreuz. Lancinirende Schmerzen, 
vorübergehende Ptosis. Vor 2 Jahren entstand plötzlich folgender Symptomen- 
complex: Diplopie, Speichelfluss, Sprach- und Schluckstörung. Seit einem Jahre 
rechts Ptosis. Störung beim Uriniren. Status: Ungleiche, lichtstarre Pupillen. 
Rechts Ptosis, Lähmung des linken Abducens, fast völlige Ophthalmoplegie rechts, 
Hypästliesie im Gebiete des linken 1. Trigeminusastes. Schluckstörung. Parese 
nn. recurrentium. Speichelfluss, nasale, langsame Sprache. Patellarreflex schwach, 
bezw. fehlend. Achillesreflexe = 0. HypästheBie an den Füssen. Der Fall stellt 
somit eine Combination der üblichen Tabessymptome dar mit Befallensein der 
Nn. III—VI, IX—XI. 

Herr Piltz demonstrirte einen Apparat zur photographischen Aufnahme 
der Pupillen (vergl. d. Centralbl. 1904. S. 801). 

Sitzung vom 16 . Februar 1904. 

Herr Kopczyüski demonstrirt einen Fall von Tumor an der Hirnbasis 
mit einer ungewöhnlichen Störung der assooiirten Augenbewegungen. Bei 

der 44jährigen Frau entstand vor einem Jahre linksseitige vorübergehende Ptosis 
mit Convergenz des Auges. Nach einigen Wochen dieselben Erscheinungen rechts. 
Nach mehrmaligem Verschwinden und Wiederauftreten dieser Symptome wurde 
die Convergenz beider Augen seit 1 / 2 Jahr stabil. Sehschwache und Amaurose 
links seit 3 Monaten, rechts seit l 1 /*. Kopfschmerzen, Erbrechen. Parästheßieen 
im linken Mundwinkel. Status: Muskelkraft in den Extremitäten erhalten. 
Leichte Steigerung der Sehnenreflexe links. Riechvermögen = 0. Maximaler 
Strabismus convergens in beiden Augen. Das linke Auge fast völlig bewegungs¬ 
los, das rechte kann etwus nach aussen gedreht werden. Leichter Exophthalmus. 
Leichte Ptosis. Pupillen mittelweit, reactionslos. Neuritis optica rechts, atrophia 
links. Anästhesie im Gebiete der 1.—2. Trigeminusäste rechts. Während des 
1 monatlichen Aufenthaltes im Krankenhause traten folgende Erscheinungen auf: 
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Mehrmaliges Erbrechen. Lähmung des linken Facialis. Keratitis neuroparalytica 
links. Hyperakusie links. Parästhesieen im linken Mundwinkel. Kaustörung. 
Geschmackverlust in der linken Hälfte der Zunge. Zunge weicht nach links ab. 
Auf Grund dieser Erscheinungen diagnosticirte Vortr. einen Tumor an der Hirn¬ 
basis von der Gegend des Chiasma distalwärts in der linken Basishälfte und 
proximalwärts nach der Orbita hinziehend. Vortr. bespricht besonders den sogen. 
Spasmus convergentiae und meint, dass derselbe nicht nur bei Beschädigung der 
supranucleären Bahnen, sondern auch bei einer peripherischen Erkrankung Vor¬ 
kommen könne (vielleicht handelt es sich dabei um eine Reizung symmetrischer 
Oculomotoriusfasern, die für die Convergenzmuskeln bestimmt sind, oder aber um 
eine Reizung dieser letzteren Muskeln selbst durch den in die Orbitae hinein¬ 
wachsenden Tumor). 

Sitzung vom 1. März 1904. 

Herr Kopczyüski demonstrirt folgenden Fall von doppelseitiger trauma¬ 
tischer Facialislfthmung. Vor 10 Tagen erlitt der 33jährige Arbeiter eine 
Quetschung des Kopfes durch eiserne Stäbe, wobei er das Bewusstsein verlor und 
aus dem Munde, der Nase und den Ohren blutete. Status (nach einer Woche): 
Lähmung sämmtlicher Gesiclitsmuskeln, die von beiden Nn. faciales ihre Zweige 
erhalten. Coraplette Entartungsreaction in den betreffenden Muskeln. Das Ge¬ 
sicht völlig unbeweglich (Pat. kann nur das Oberlid heben — N. III). Verringerte 
Speichelsecretion (Chorda tympani), Geschmack erhalten, Hebung des weichen 
Gaumens erhalten. Schwerhörigkeit. Vortr. nimmt eine Blutung in Pars petrosa 
ossis teraporalis an. Er hebt ferner hervor, dass sich die Augenlider während 
des Schlafes fast völlig schliessen. 

Sitzung vom 29. März 1904. 

Herr Koelichen bespricht die organischen Erkrankungen des Nerven¬ 
systems gonorrhoischen Ursprungs. Ausser Neuralgieen, die hauptsächlich in 
den Nn. ischiadicus und cruralis ihren Sitz haben, traten auf Grund der Gonorrhoe 
1. ausgedehnte Muskelatrophieen im Gebiete der gonorrhoisch erkrankten Gelenke 
auf. Diese Muskelatrophieen entwickeln sich langsam und erinnern an die Dystro¬ 
phia musculorum progressiva oder noch mehr an die amyotrophische Lateralsklerose 
(erhöhte Sehnenreflexe u. a.), 2. Entzündung peripherer Nerven, die aber sehr 
selten zur Beobachtung kommen (meistens nur in den unteren Extremitäten, in 
einem Falle in Form der L an dry'sehen Paralyse), 3. Rückenmarksentzündung, 
die zu den schwersten Complicationen der Gonorrhoe gehört. Vortr. hat einen 
Fall von gonorrhoischer Myelitis beobachtet. In diesem Falle war eine 
Lähmung sowohl der unteren, wie auch der oberen Extremitäten eingetreten, es 

entstanden Decubitus, Incontinentia urinae et alvi. Die Patientin starb 2 M*ouate 

nach Beginn der Erkrankung. Die mikroskopische Untersuchung ergab deutliche 
Veränderungen im ganzen Rückenmark, die aber im mittleren Dorsalmark am 
stärksten ausgeprägt waren. Die Veränderungen selbst waren überall ziemlich 
dieselben und zeigten die typischen Merkmale eines acut entzündlichen Processes 
(Gefässerweiterung, kleinzellige Infiltration, Zugrundegehen der nervösen Elemente, 
Neurogliawucherung). Dieser Pro.cess war in centralen Rückenmarkstheilen, d. h. 
in der grauen Substanz am intensivsten ausgeprägt und ging von da aus auf die 
umgebende weisse Substanz über (auf die Hinterstränge, entlang dem Septum 
longitudin. post., auf die Vorderseitenstränge, entlang den radiären Septen bezw. 

GefäsBen). Da der Process hauptsächlich die graue Substanz, und zwar im ge- 

Bammten Rückenmark einnahm, so sei anzunehmen, dass sich derselbe der Lymph- 
bahn entlang (Centralcanal) ausgebreitet hat. Eine ähnliche Verbreitungsbahn 
für die Infectionsstofie nahmen bereits Homön und Hoche in ihren experimen¬ 
tellen Arbeiten an. Die Pathogenese der Krankheit selbst bleibt bis jetzt unauf- 
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geklärt (Einfluss der Gonokokken oder deren Toxine, oder aber der secundär bei 
Tripper eintretenden Streptokokkeninfection?). 

Sitzung vom 19. April 1904. 

Herr Bregman demonstrirt 1. einen Fall von acuter herdartiger Lähmung. 
Der G2jährige Mann erlitt vor einem Monate eine linksseitige Hemiparese ohne 
das Bewusstsein verloren zu haben. Im Krankenhause wurde der Zustand schlimmer 
und man constatirte folgenden Status: Pat. kann selbständig nicht gehen. Hält 
man ihn von beiden Seiten, so schleift er mit den Beinen. Linke Extremitäten 
schwächer als rechte. Zunge wenig beweglich. Linke Gesichtshälfte incl. M. orbi- 
cularis oculi schwächer als rechte. Aphonie. Lähmung der rechten Chorda vocalis. 
Schwere Schluckstörung. Augen nach rechts gedreht und nach links unbeweglich. 
Vortr. nimmt zwei Herde an; der erste sitzt in der Capsula interna, der zweite 
in der linken Ponshälfte (ThromboBis); 

2. einen Fall von Tabes inferior. Strabismus convergens dexter. Lähmung 
des rechten Abducens. Diplopie (vor einigen Monaten linksseitige Oculomotorius¬ 
lähmung und Ptosis). Deutliche Hypästhesie im Gesicht und am Kopf (Quintus- 
gebiet) nebst Schmerzen. Argyll-Robertson. Linker Patellarreflex schwach. Achilles¬ 
reflex fehlend. Sensibilitätsstörungen im Gebiete der Sacralwurzeln (das Gebiet 
der Lumbal wurzeln blieb ungestört). Die Congruenz der Sensibilitätsstörung im 
Sacralgebiet mit dem Fehlen der Achillesreflexe sei besonders hervorzuheben; 

3. einen typischen Fall von Spondylose rhizomölique bei einem 47jährigen 
Manne. Ausser der Wirbelsäule war hier das rechte Armgelenk, ferner das linke 
Sternoclaviculargelenk betroffen. In dem Hüftgelenke traten bei Bewegungen 
Schmerzen auf. Parästhesieen und Schmerzen in den oberen Extremitäten, im 
Rumpf und weniger in den Beinen. 

Sitzung vom 3. Mai 1904. 

Herr Bregman bespricht folgenden Fall von metastatisohem Ponsabsoess. 
Der 38jährige Mann erkrankte 4 Wochen vor der Krankenhausaufnahme mit Kopf¬ 
schmerz, Parästhesieen und Schwäche in den rechten Extremitäten. Kopfschwindel. 
Einmal Erbrechen und Aufstossen. Seit 3 Wochen kann Pat. nicht mehr laufen. 
Etwas später Sprach- und Schluckstörung. Status: Kopfschmerzen in der Stirn- 
und Occipitalgegend. Ohrensausen. Kältegefühl in der Nase, im Munde und in 
den Extremitäten, besonders rechts. Temperatur normal. Puls 64. Athmung 
erschwert. Kopfbewegungen langsam. Rechte Pupille erweitert, Licht- und 
Accommodationsreaction erhalten. Augenbewegungen nach oben und nach unten 
erhalten, nach rechts und links = 0. Strabismus convergens sinister. Diplopie. 
Convergenzbewegung der Augen nicht deutlich. Hyperakusie beiderseits. Linker 
Facialis abgeschwächt. Zunge weicht nach rechts ab. Nasale Sprache. Schluck¬ 
störung. Active Bewegungen der Extremitäten erhalten, aber abgeschwächt, be¬ 
sonders rechts. Sensibilitätsstörungen besonders in den distalen Theilen. Cy&nose 
und Abkühlung der rechten Hand, Hyperämie des linken Fusses. Achillesreflexe 
gesteigert (Patellarreflexe nicht zu erzielen, Ankylose seit der Kindheit). Kein 
Babinski. Psyche gehoben. Pat. spricht viel. In einigen Tagen rapide Ver¬ 
schlechterung sämmtlicher Symptome. Völlige Taubheit, Parese des linken Facialis 
deutlicher, allgemeine Schwäche. Tod. Die Section ergab einen Abscess in der 
Mitte des Pons Varoli, hauptsächlich im Gebiete der Haube und mehr links als 
rechts. Ein anderer Herd sass rechts im Crus cerebelli ad pontem. Ausserdem 
Pyelonephritis purulenta. 

Sitzung vom 8. September 1904. 

Herr Lesniowski demonBtrirt einen Fall von Poliomyelitis mit Trans¬ 
plantation der Sehnen der gelähmten Muskeln. Das 19jährige Mädchen 
erlitt in ihrer Kindheit eine Lähmung der Beine (Poliomyelitis). Der im November 
1903 erhobene Status zeigte völlige schlaffe Lähmung der ganzen rechten Extre- 
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mität (Ober-, Unterschenkel, Fuss). Links Lähmung des M. triceps surae (Pes 
calcaneus). Vortr. transplantirte links die Hälfte der Sehnen der M. tibialis post, 
und des M. flexor digitorum communis auf die innere Partie der Achillessehne 
und ferner die Hälfte der Sehne des M. peroneus longus auf die äussere Partie 
der Tendo Achillis. Die Patientin kann jetzt sehr gut den linken Fuss energisch 
plantar beugen und hält ihn in ganz normalem Winkel zum Unterschenkel. Auf 
dem rechten Bein wandte Vortr. die Arthrodese in den Fuss- und Kniegelenken 
an, so dass gegenwärtig die Patientin ohne Stook ziemlich gut laufen kann. 

Sitzung vom 20. September 1904. 

Herr Sterling: Ueber die klinische Bedeutung des Vibrationsgefühls. 
Vortr. hat das Vibrationsgefiihl in 60 Fällen von organischer Erkrankung des 
Nervensystems und ausserdem in verschiedenen Neurosen mit der Methode von 
Gradenigo untersucht und kam dabei zu folgendem Schluss: Bei Tabes Bind die 
Veränderungen des Vibrationsgefühles meistens intensiver und umfangreicher als 
diejenigen der übrigen Sensibilitätsqualitäten; in chronologischer Beziehung treten 
die ersteren aber nicht vor den letzteren auf. Somit stellt die Veränderung des 
Vibrationsgefühls kein Frühsymptom der Tabes dar, wie es Rydel und Seiffer 
behaupten. Ebenso wenig konnte Vortr. die von den beiden Autoren aufgestellte 
Congruenz zwischen den Alterationen des Vibrationsgefühls und der Ataxie be¬ 
stätigen. Auch in den übrigen Fällen von organischen Rückenmarks- bezw. 
Gebirakrankheiten trat die Congruenz zwischen den beiden Symptomen nur zu¬ 
fälligerweise auf. Dagegen liess sich feststellen, dass bei Compression des Rücken¬ 
markes, event. des Hirnst&mmes (Tumoren, Caries), die Vibrationsstörungen häufig 
als das erste objective Symptom nachzuweisen war. Bei der Neuritis stimmen die 
Vibrationsstörungen mit den übrigen Sensibilitätsstörungen überein. Bei den 
capsulären Hemiplegieen schliessen diese Störungen an der Mittellinie ab. Bei 
den Neurosen (Hysterie, Neurasthenie, Basedow) Hessen sich keine festen Schluss¬ 
folgerungen nachweisen. Der Untersuchung des Vibrationsgefühls zollt Vortr. eine 
wichtige, sowohl klinische, wie auch theoretische Bedeutung zu, und zwar haupt¬ 
sächlich beim Feststellen der tiefen Sensibilität der Gelenke. Was das Wesen 
des Vibrationsgefühls anbetrifft, so meint Vortr., dass es eine selbständige, von 
den übrigen Sensibilitätsarten unabhängige Qualität ist, wobei dasselbe sämmt- 
lichen Substanzen des Körpers zukommt (und nicht ausschliesslich den Knochen, 
der Haut, dem Bindegewebsapparat der Gelenke u. a., wie es manche Autoren 
wollen). Die dominirende Rolle der Knochen hängt von den physikalischen 
Leitungseigenschaften derselben ab. 

Sitzung vom 27. September 1904. 

Herr Kopczyriski demonstrirt 1. einen Fall von Paralysis agitans, welcher 
sich dadurch auszeichnet, dass die Krankheit sehr frühzeitig (bei einer 39jähr. Frau) 
begann und u. a. mit Anfällen von starken SchweisBausbrüchen, besonders im Ge¬ 
sicht, einherging; 2. einen Fall von Tuberoulum solitäre pontis Varoli. Die 
34jähr. Frau klagte über Parästhesieen in der linken Hand. Status: Rhythmische, 
unaufhörige Bewegungen im linken Fuss, deren Zahl 120—140 i. d. M. betrug. 
Von Zeit zu Zeit traten blitzartige klonische Zuckungen in verschiedenen Muskeln 
auf (Pectorolis dexter, Semimerabranosus sin. u.s.w.). Parese des linken Beines. 
Hirnnerven normal. Patellarreflex beiderseits gleich. Sensibilität normal. Lungen- 
peritoneumtuberculose. Abscesse unterhalb der oberen Lippe und in der rechten 
Axillarhöhle. Die Section zeigte ein Tuberculum im vorderen Abschnitt der 
Varolsbrücke rechts (Wallnussgrösse). Der Tumor drückte hier auf die Pyramiden¬ 
bahnen und dadurch entstanden die symptomatischen, im linken Fuss localisirten 
Bewegungen, welche denjenigen bei Paralysis agitans ähnelten. Analoge Fälle 
(Tumoren im Pons und besonders in den Pedunculi) sind von Charcot, Bene¬ 
dikt, Blocq-Marinesco veröffentlicht worden. Edward Flatau (Wau-schau). 
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IV. Vermischtes. 

Für die 77. Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte in Meran 
vom 24.—30. September 1905 sind folgende, den Neurologen und Psychiater interessircnde 
Vorträge angemeldet: 

Anatomie, Histologie, Embryologie und Physiologie. 

Durig (Wien): Ueber reizlose Vagusausschaltung. — Kolmer (Wien): Das Ver¬ 
halten der Neurofibrillen an der Peripherie. 

Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie. 

Cliiari (Prag): a) Ueber das Verhalten des Theilungswinkels der Carotis communis 
bei Endarteriitis chronica deformans. b) Demonstrationen von pathologischen Rückenmarks- 
präparaten. — Schwalbe (Heidelberg): Ueber typische Befunde am Kleinhirn, verlängertem 
Mark und Halsmark bei tiefsitzender Spina bifida. 

Innere Medicin, Pharmakologie, Balneologie und Hydrotherapie. 

Eulen bürg (Berlin): Ueber einige neuere Methoden der Epilepsiebehandlung. — 
Krönig: Die pulsatorischen und respiratorischen Liquorschwankungen in ihrer diagnosti¬ 
schen und therapeutischen Bedeutung für die Lumbalpunction. — Schreiber (Meran): 
Verwechslung zwischen Neurasthenie, Neuralgie und Trauma mit Rheumatismus. 

Kinderheilkunde. 

Heller (Wien-Grinzing): Die Wirkung der Beschäftigungstherapie bei abnormen 
Kindern. — Zappert (Wien): Die morphologische Bedeutung des Fettes bei der Entwicke¬ 
lung des kindlichen Rückenmarkes. 

Neurologie und Psychiatrie. 

Edinger (Frankfurt a/M): Herkunft des Hirnmantels in der Thierreihe. — Eulen¬ 
burg (Berlin): Ueber Selbstmorde im jugendlichen Lebensalter. — Hausmann jun. (Meran)- 
Zur Kcnntniss der Arsenbehandlung. — Hi gier (Warschau): a) Familiäre amaurotische 
Idiotie und familiäre Kleinhirnataxie des Kindcsalters. b) Die acute retrobulbäre Neuritis 
optica. — Marburg (Wien): Mikroskopische Demonstrationen. — Meysohn (Schwerin i/M.): 
lieber Amentia bei Infectionskrankheiten. — Neisser (Lublinitz): Die sog. agitirte Melan¬ 
cholie. — Pazeller (Meran): Ueber zwei für die Pathologie wichtige Entwickelungs¬ 
anomalien des Centralnervensystems zweier sehr junger Embryonen. — Raimann (Wien): 
Ueber pathologische Alkobolreaction. — Stiefler (Innsbruck): Zur Klinik der neuralen 
Form der Muskelatrophie. 

Augenheilkunde. 

. B e r n h e i m e r (Innsbruck): Ueber Störungen der Blicklähmungen. — Piekcma 
(Arnhem-Holland): Asthenopie und Kopfschmerzen. — Uhthoff (Breslau): Temporale 
Hemianopsie mit trophischen Störungen des Körpers. 

Ohrenheilkunde. 

Alexander (Wien): Ueber postmeningitische Labyrintherkrankungen. — Bäräny 
(Wien): Ueber labyrinthärc Augenmuskelstörungen. — Neu mann (Wien): a) Pathologie 
und Therapie der intracranicllcn Complicationen labyrinthären Ursprunges, b) Zur Patho¬ 
logie der otitischen Himabscessnarben. — Ri mini (Triest): Ueber Abducenslähmung op¬ 
tischen Ursprunges. 

Gerichtliche Medicin. 

Discussionsthemata-. a) Tod durch Elcktricität. Referenten: Kratter (Graz) und Jel- 
linek (Wien). — b) Morphinismus in strafrechtlicher Beziehung. Referenten: 
von Kaan (Meran) und Strassmann (Berlin). — c) Der Geisteszustand jugend¬ 
licher Krimineller. Referenten: Anton (Graz) und Puppe (Königsberg). — Dohrn 
und Scheele (Kassel): Beiträge zur Lehre von den Degenerationszeichen. — Stolper 
(Göttingen): Zur Verhütung der Unfallneurosen. — Wachholz (Krakau): Zur Kohlen- 
oxydvergiftung. _ 


V. Personalien. 

Unser sehr verehrter Mitarbeiter Herr Dr. Beyer ist zum leitenden Arzt der neu 
gegründeten und am 1. Mai 1906 zu eröffnenden Rheinischen Volksheilstätte für Nerven¬ 
kranke in Leichlingen gewählt worden. 

Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaction sind zu richten an Prof. Dr. E. Mendel, 

Berlin, NW. Schiffbauerdamm 29. 

Verlag von Varr & Comp, in Leipzig. — Druck von Mktzgbb & Wittio in Leipzig. 
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Weygandt. — Therapie. 38. Ueber Heissluftbäder bei Nervenkrankheiten, von Jacobsohn. 
39. Grundzüge zur Behandlung der Geisteskrankheiten, von Binswanger. 

III. Bibliographie. Brasilianisches Archiv für Psyohiatrie, Neurologie und verwandte 
Wissenschaften, von Juliano Moreira und Afranio Pelxoto. 

IV. Aus den Gesellschaften. Berliner physiologische Gesellschaft. — Verein für Psychiatrie 
und Neurologie in Wien. 

V. Vermischtes. — VI. Berichtigung. 


I. Originalmittheilungen. 


1. Zur klinischen Beurtheilung der Confabulation. 

Von C. Neiaaer in Bunzlau. 

„Zur Psychologie der Confabulation“ hat Pick in diesem Cenfcralblatte jüngst 
einen Beitrag gebracht, welcher einen vertieften Einblick in das Zustandekommen 
der Confabulationen eröffnet Er beschäftigt sich hierbei hauptsächlich mit den¬ 
jenigen Zuständen, wo es sich um mehr weniger umfängliche Gedächtnisslücken 
handelt, welche durch Erinnerungsfalschungen sozusagen ausgefällt werden. Ist 
die Darstellung, welche er diesen Confabulationsformen und ihrer Genese widmet, 
eine wohl erschöpfende zu nennen, so streift Pick doch auch diejenigen Er¬ 
innerungsfälschungen, welche spontan und mit phantastischer Ausgestaltung bei 
gewissen functioneilen Psychosen aufzutreten pflegen. Für diese Formen hat 
bekanntlich Keaepelin in seiner monographischen Bearbeitung des Symptoms 
der Erinnerungstäuschungen eine Anzahl vorzüglicher Beispiele gegeben, klassische 
Paradigmata waren ferner u. a. in der berühmten SANDEn’schen Darstellung der 
von ihm sogenannten originären Verrücktheit enthalten und später habe ich 
selbst im Anschluss an eine kritische Würdigung dieser letzteren Krankheits¬ 
aufstellung darauf aufmerksam gemacht, dass dieses Symptom bei einer relativ 
kleinen Gruppe von Kranken im Vordergründe des Bildes steht, ja geradezu 
das klinische Gepräge desselben bestimmt, so dass der Name Paranoösis cou- 
fabulans dafür als geeignet vorgeschlagen wurde. Neuerdings sind diese Fälle 
in die Form der Dementia paranoides eingereiht worden. Ueber die klinische 
Berechtigung dieser Classificirung soll hier nicht gehandelt werden. Zweck 
dieser kurzen Mittheilung ist nur, in Ergänzung der PicK’schen Auseinander¬ 
setzung erneut darauf hinzuweisen, dass dem Symptom der Erinnerungsfälschungen 
bei diesen Kranken eine besondere Stellung anzuweisen ist. Und zwar klinisch 
ebenso wie pathogenetisch. Ueber die Pathogenese in diesen Fällen sind wir 
zwar leider nicht näher unterrichtet, aber die Beobachtung ergiebt, dass diejenigen 
Factoren, welche nach Keaepelin, welchem Pick in dieser Hinsicht beitritt, 
bei dem Zustandekommen des Phänomens wirksam sind, fehlen können, dass 
weder eine „Bewusstseinstrübung“, noch eine besondere „Schwäche der Kritik“ 
sonst an den Patienten wahrnehmbar zu sein braucht. Und wenn ferner — 
sicher mit Wahrheit — eine krankhaft erhöhte, ungezügelte Phantasiethätigkeit 
constatirt worden ist, so ist dies lediglich eine psychologische Formulirung, nicht 
aber eine Erklärung des Thatbestandes. Mir scheint eine andere, mehr klinische 
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Formulirung den Vorzug zu verdienen, nämlich dass die Erinnerungsfälschungen 
als selbständiges Reizsymptom auftreten können. Eine pathogenetische 
Aufklärung ist damit natürlich auch nicht gewonnen, mindestens solange nicht, 
als der centrale, vielleicht recht complicirte Mechanismus nicht gekannt ist, 
welcher unter der Wirkung pathologischer Reizvorgänge die fragliche sympto¬ 
matische Erscheinung auszulösen geeignet wäre. Könnte man sich mit der 
früher von Webnicke einmal entwickelten grob-schematischen Annahme einer 
„Schichtweisen Ablagerung“ der successive erworbenen Erinnerungsbilder be¬ 
freunden, so wäre ein Verständniss für die Möglichkeit des Auftretens der „hallu- 
cinirten Erinnerungen“ als besonders gearteter Reizvorgänge eher zu gewinnen. 
Aber auch ohne dass wir physiologisch oder psychologisch den Hergang kennen, 
gestattet uns die Kennzeichnung des Phänomens als eines directen Reizsymptoms 
dasselbe anderen Reizsymptomen einfach anzureihen, wie z. B. den gehäuften 
Hallucinationen und anderen pathologischen Innervationen, wie ich solche beispiels¬ 
weise in meinem kleinen Aufsatze „über die Spraohneubildungen Geisteskranker “ 1 
erwähnt habe. Klinisch ersehen wir die selbständige Bedeutung des Symptoms 
dadurch, dass wir das Auftreten und die Entwickelung desselben in geeigneten 
Fällen zeitlich umgrenzen und deutlich verfolgen können. Völlig beweisend aber 
für die selbständige Bedeutung und den Charakter als Reizsymptom scheint mir 
die Thatsache zu sein, dass dasselbe gelegentlich geradezu anfallsweise in die 
Erscheinung tritt, wie ich dies schon zwei Mal beobachten konnte. Meine Notiz 
über den einen dieser Fälle möchte ich zur Veranschaulichung kurz mittheilen: 

Frau X., 24 Jahre alt, stark erblich belastet, befand sich nach einer mehr¬ 
monatlichen, acut einsetzenden Psychose vom Charakter des acuten hallucinatori- 
schen Wahnsinns (im Sinne von Sommbb) in einer Remission, jedoch mit unvoll¬ 
ständiger Einsicht und gemüthlich sehr labil, wohl auch nioht ganz frei von 
Sinnestäuschungen, jedenfalls noch mit einer Neigung zu krankhafter Eigen¬ 
beziehung. Ganz plötzlich — 2 Tage vor der Periode — trat ein Zustand von 
intensivem Krankheitsgefühl mit extremen StimmungsBchwankungen auf. Nach 
Durchbruch der Menses Beruhigung. Ich fand sie in einer eigenthümlich, fast 
feierlich ernsten, jedenfalls deutlich pathologischen Gemüthsstimmung. Neben 
ihrem Bett steht ein Topf mit Krokusgewächsen. Im Anschluss an eine die 
Blumen erwähnende Bemerkung sagt sie sehr lebhaft: „Das sind nicht die echten, 
die echten sind weiss!“ Wo haben Sie die gesehen? „In Breslau; ich habe ja 
den ersten Garten in Breslau angelegt, gleich nach meiner Geburt. Es fallt 

mir das ja erst jetzt ein, ich habe ja das alles nicht gewusst.“ (Fasst sich an 

den Kopf, immer hastiger und erregter sprechend.) „Ich habe ja das alles hier 
(zeigt auf einen neben ihr liegenden Band Goethe) selbstgedruckt und heraus¬ 
gegeben, alles, alles ...“ Verzweifelt weinend: „Mein Mann hat mir ja alles 

zerstört; er hat uns schon als Kinder verdorben; seine Familie — ach Gott, das 

habe ich ja alles früher nicht gewusst — sind unsere grössten Feinde!“ — 
Was hat er Ihnen denn zerstört? „Er hat, wie wir spielten, die Fenster ein¬ 
geschlagen — ja wohl, Sie können mir es glauben, es ist alles wahr, das steht 
mir jetzt so frisch vor den Augen, das ist die klarste Erinnerung — 
er hat meine Brüder ermordet, meinen Bruder hat er die Augen mitten entzwei 
geschnitten und ich habe sie geheilt ...“ Nach noch einigen Sätzen ähnlichen 


1 Zeitschrift f. Psychiatrie. LV. 
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Inhaltes, die ich nicht mehr notirt habe, lehnte sie sich zurück und hörte auf zu 
sprechen. Später sind analoge Aeusserungen oder Zustände bei der Patientin, 
welche noch mehrere Monate in Anstaltsbeobachtung blieb, bis ein Versuoh mit 
ihrer Entlassung gemacht werden konnte, nicht in die Erscheinung getreten. 

Die mitgetheilten Auslassungen der Kranken geben insofern ein unvoll¬ 
kommenes Bild des Zustandes, als sie den Eindruck der Acuität des übermäch¬ 
tigen Zuströmens von Erinnerungen bezw. von vermeintlichen Erinnerungen nicht 
schaffen können, ein Eindruck, welcher für den unmittelbaren Beobachter durch¬ 
aus zwingend war. Zur richtigen Würdigung des Symptoms in solchen Fällen 
wird man auch die Thatsache nicht ausser Acht lassen dürfen, auf welche ich 
schon in der oben erwähnten Arbeit „über die originäre Verrücktheit“ hin¬ 
gewiesen habe, „dass die Kranken oder mindestens doch einzelne Kranke eine 
unmittelbare Wahrnehmung von dieser Abnormität besitzen“. Einer jener Kranken 
sagte selbst von sich: „Jede Erinnerung, die jetzt kommt, tritt — seit 1—2 Jahren 
— immer klarer hervor, ich sehe die ganze Scene, ich höre die Worte, als wenn 
sie jetzt gesprochen würden, es ist als wenn mir ein Cyklorama vorgestellt würde.“ 
Ein zweiter Kranker (von Kbaepelin’s Fällen) sagte selbst von sich: „Wenn 
ich einmal combinire, da giebt ein Ding das andere, es ist die reinste Hunnen¬ 
schlacht des Geistes.“ Und ein anderer, dort näher beschriebener Patient 
äusserte: „Das kommt mir alles erst nachträglich ein. Die Erinnerung ans 
Vergangene kommt immer klarer, als wie zur Zeit, wo ich es erlebt habe. Wenn 
ich heute mit Ihnen spreche, das ist in einigen Jahren mir viel lebhafter.“ 

Wenn auch nicht zum Capitel der Erinnerungstäuschungen gehörig, so 
dürfte doch die Erwähnung der klinischen Thatsache am Platze sein, dass nicht 
allzu selten bei functionellen Psychosen, namentlich depressiven Charakters, zu¬ 
sammenhängende Zeiten Vorkommen, während deren ein beständiges Aufsteigen 
von Erinnerungen — ich spreche nicht von Zwangsvorstellungen, Erinnerungs¬ 
zwang u. dergl. — geradezu das symptomatische Bild beherrscht. Auch hier 
dürfte es sich um pathologische Reizwirkungen, nicht um secundäre psycho¬ 
logische Vorgänge handeln. 


[Aus der Universitätsklinik für Psychiatrie in Budapest (Director: Prof. E. E. Moravcsik).] 

2. Weitere Beiträge 

zur Natur des sogen. Supraorbitalreliexes. 

Von Dr. Carl Hudovernig, I. Assistent der Klinik. 

Nachdem die Disscussion über die Natur des sogen. Supraorbitalreflexes 
nahezu ausschliesslich in diesem Centralblatte erfolgte, sehe ich mich einer ein¬ 
gehenden Besprechung der hierauf bezüglichen Arbeiten enthoben und kann 
mich mit einer kurzen Berufung begnügen, insofern die betreffende Mittheilung 
nicht anderwärts erschien. 

Die erste, ein ganz analoges Phänomen besprechende Arbeit, welche jedoch 
scheinbar der allgemeinen Aufmerksamkeit entging, stammt aus dem Jahre 1896; 
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damals beschrieb Walkeb Ovebend 1 als einen „neuen Reflex am Schädel“ 
folgende Erscheinung: Eine Tasche Zuckung zeigt sich im Orbicularis oculi, und 
zwar bei leichter Beklopfung einseitig, bei stärkerer doppelseitig, wenn man 
folgenden Hautbezirk reizt: ein Dreieck, dessen Grenzen aus der Mittellinie der 
Stirn bis zur Behaarung reichend, aus dem Bogen der Augenbraue, und aus der 
Verbindungslinie dieser beiden besteht Bei Chorea und Hauthyperästhesie er¬ 
streckt sich dieser Bezirk nach rückwärts bis zum Parietalhöcker; in einzelnen 
Fällen kann die Erscheinung auoh vom Verbreitungsbezirke des N. infratrochlearis 
ansgelöst werden. Walkeb Ovebend hält das Phänomen für einen wirklichen 
Hautreflex; wegen des umschriebenen Auslösungsbezirkes kann es weder als eine 
periostale Reaction, noch als eine Verbreitung der physikalischen Vibration gelten; 
auch handelt es sich nicht um eine Schutzbewegung des Auges. Der motorische 
Antheil des Reflexbogens sei mit dem des Conjunctivalreflexes identisch, der 
sensible verläuft im supraorbitalen und supratrochlearen Ast des N. frontalis, das 
Centrum befindet sich wahrscheinlich im Mittelhirn. Bei Hemiplegieen mit 
Sensibilitätsstörungen fehlt der Reflex in den ersten Tagen, selbst wenn activer 
Augenschluss möglich ist; sein Fehlen scheint eine Folge von Anästhesie zu sein. 

5 Jahre danach beschreibt D. J. Mc Cabthy 1 unter dem Namen „Supra- 
orbitalreflex“ einen „neuen Reflex im Gebiete des 5. und 7. Nervenpaares“; der¬ 
selbe besteht in einer fibrillären Zuckung im Orbicularis oculi, ausgelöst durch 
Beklopfung des N. supraorbitalis; weil dieser Reflex bei Trigeminusaffectionen 
und Durchschneidung seiner Aeste, und ferner bei Facialislähmung fehlt, hält 
ihn Mo Cabthy für einen „reinen Nervenreflex“. 

Kurz danach erwähnt v. Bechtebew 3 in einer Besprechung der Reflexe 
im Antlitz- und Kopfgebiete dasselbe Phänomen als „Augenreflex“, dessen moto¬ 
rische Erscheinung in einer gewöhnlichen Contraction des Orbicularis oculi, und 
einer dadurch bedingten Annäherung der Augenlider besteht; das Reizgebiet 
erstreckt sich nach v. Bechtebew auf den ganzen frontotemporalen Antheil und 
auf den Jochbogen. Den Reflexbogen nimmt auch v. Bechtebew im 5. und 
7. Nerven an, und hält denselben nicht für „einen Reflex des Stammes des 
N. supraorbitalis, sondern derselbe stellt einen gewöhnlichen periostalen Reflex dar“. 

In einer gleichzeitig mit obiger Arbeit erschienenen Notiz 4 wies ich nach, 
dass der von Mo Cabthy geschilderte Reflex bei Facialislähmung stets fehle, 
konnte ihn jedooh in einem Falle von unzweifelhaft gelungener Entfernung des 
Ganglion Gassen unverändert hervorrufen; da somit die motorische Erscheinung 
auch bei totaler Unterbrechung des centripetalen Antheiles im supponirten 
Reflexbogen vorhanden war, konnte ich in dem Vorgang keinen Reflex sehen, 
sondern hielt denselben für eine Weiterverbreitung der mechanischen Muskel¬ 
reizung, welche ich vom ganzen M. frontalis hervorrufen konnte. 


1 Lancet. 1. 1896. S. 619. 

* Neurolog. Centralbl. 1901. S. 800. 

* Ebenda. S. 930. 

4 Neurolog. Centralbl. 1901. S. 933. 
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LukAcs 1 fand, dass die Orbicularisoontraction von mehreren Stellen aus¬ 
lösbar sei, und zwar Stirn, Jochbein, Nasenwurzel und Austritt des Facialis; 
mitunter auch vom Unterkiefer, medial vom Masseter. Diesbezüglich giebt es 
individuelle Schwankungen. Nach LukAcs sei meine Ansicht von der mechanischen 
Weiterverbreitung unhaltbar, da der Reflex auch von Stellen ohne Muskel¬ 
bedeckung auslösbar sei; viel eher hätte ich an eine directe mechanische Facialis- 
ieizung per analogiam des CHVosTEK’schen Zeichens denken können, doch gleich 
bemerkt LukAcs, dass eine „partielle Contraction eines Muskels keineswegs mit 
dem CHvosTBK’schen Phänomen identisch sei“. Dieser Ansicht Lukäcs’s pflichte 
ich vollkommen bei und dachte auch deshalb nie an die von ihm angegebene 
Erklärungsmöglichkeit. Unter der Betonung eventueller sensibler Facialisfasem 
bestätigt LukAcs, dass bei Trigeminusdurchschneidung der Reflex ausbleibt; aus 
diesem Grunde hält LukAcs das Phänomen für einen Reflex. Bezüglich des 
von mir erwähnten Falles bemerkt LukAcs, dass er noch keine Exstirpation des 
Ganglion Gasseri mit vollkommener Anästhesie beobachtete. 

In einer späteren Mittheilung verwirft Walker Overend 2 meine Erklärung, 
da die Contraction auch bei isolirter Reizung der Haut des einen äusseren Augen¬ 
winkels eintritt; immerhin hält Walker Overend den früheren Hautreflex nur 
für einen periostalen Reflex. Leider vermisse ich eine Angabe, wo in dem von 
mir citirten Falle die centripetale Leitung stattfinden konnte. 

In seiner zweiten Mittheilung beschreibt v. Bechterew 3 das ausgedehnte 
Reizgebiet, welches jedoch in vielen Fällen eng umschrieben ist, und betont, 
dass die motorische Erscheinung kein fibrilläres Zittern, sondern eine Contraction 
sei. Eben wegen des ausgedehnten Reizgebietes kann es sich um keine Ver¬ 
breitung der mechanischen Muskelreizung handeln. Bei Trigeminusaffectionen 
sei die Contraction an der erkrankten Seite abgeschwächt; bezüglich des Ver¬ 
haltens bei Facialislähmungen bestätigt v. Bechterew meine Angaben, und 
verweist auf den möglichen differentiell-diagnostischen Werth des Phänomens 
zwischen peripheren und centralen Facialislähmungen. In dem von mir er¬ 
wähnten Falle vermisst v. Bechterew die Angabe, ob keine Abschwächung der 
Contraction an der anästhetischen Seite vorhanden war? (Nachdem ich keine 
solche fand, hielt ich die besondere Betonung dieses Umstandes für überflüssig.) 

Ich will ausdrücklich betonen, dass v. Bechterew in seiner ersten Mit¬ 
theilung das Phänomen als einen Reflex des Trigeminus und Facialis bezeichnet«- 
In der zweiten Mittheilung v. Bechtebew’s glaube ich jedoch in folgenden 
Stellen doch eine gewisse Annäherung an den von mir vertretenen Standpunkt 
zu finden: „Augenscheinlich ist der Trigeminus bei der Entwickelung des Phänomens 
betheiligt, wiewohl nicht zu leugnen ist, dass Erkrankung des Trigeminus 
das Phänomen nur in mässigem Grade abschwächt, ohne es ganz 
aufzubeben“... Ueber die Rolle des Facialis sagt v. Bechterew: „Diese 
Thatsache deutet unzweifelhaft auf eine nahe Beziehung des Facialis zu dem 

1 Neurolog. Centralbl. 1902. S. 147 u. Onrosi Hetilap. 1901. Nr. 51. 

* Lancet. 1902. 25. Januar. 

* Neurolog. Centralbl. 1902. S. 107. 
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Reflex and findet eine Erklärung in der Weise, dass Lähmang des Facialis za 
Erschlaffung des M. orbicularis oculi und somit zum Schwunde des normalen 
Muskeltonus führt; in Folge dessen geht nicht nur das Vermögen reflectorischer 
Erregung des M. orbicularis oculi verloren, sondern auch die Möglichkeit einer 
Contraction des Muskels auf dem Wege unmittelbarer Reizübertragung durch 
Periost, Bänder und Muskelapparat“ ... Im Hinblick auf diese Umstände 
kommt y. Bechtebew zu dem Schlüsse, dass „das erörterte Phänomen zum 
Theile bedingt sei durch reflectorische Einflüsse, zum Theile in Abhängig¬ 
keit stehe von unmittelbarer Ausbreitung mechanischer Reize längs 
Periost, Bändern und Muskeln bis zum M. orbicularis oculi“. 

In einer späteren Mittheilung hebt Mc Cabthy 1 hervor, dass das von ihm 
geschilderte Phänomen mit dem v. Bechtebew ’s nicht identisch sei. Das fibril¬ 
läre Zittern konnte durch Hautreize solcher Stellen, welche nach Durchschneidungen 
des N. supraorbitalis anästhetisch wurden, nicht hervorgerufen werden, doch gut 
von den Stellen mit normaler Sensibilität. Es handelt sich demnach um keinen 
Periostreflex. — Bezüglich meiner Mittheilung findet Mc Cabthy, dass Ent¬ 
fernungen des Ganglion Gasseri oft nicht gelingen, demnach können Fälle dieser 
Art „nicht zum Beweise für die Gegenwart oder Abwesenheit meines Reflexes 
nach ,Entfernung* des Ganglion Gasseri herangezogen werden“. Dass diese 
Aburtheilung Mo Cabthy’s denn doch zu summarisch sein dürfte, und es nicht 
möglich sei, jede solche Operation a priori als misslungen zu bezeichnen, das 
bemerkte ich bereits in einer Mittheilung an den Herausgeber “. 2 Immerhin 
ist es erstaunlich, dass Mo Cabthy sich trotz seiner aburteilenden Kritik dennoch 
auf Fälle mit entferntem Ganglion Gasseri beruft, um die reflectorische Natur 
seines Phänomens zu beweisen. 

Seither hatte ich Gelegenheit, den in meiner ersten Mittheilung geschilderten 
Fall neuerdings zu untersuchen, und hat mir Herr Prof. Julius Dollingeb 
drei weitere Fälle zur diesbezüglichen Prüfung überlassen, wodurch ich nun in 
der Lage bin, über vier analoge Fälle, bezw. die bei denselben gemachten Er¬ 
fahrungen zu beriohten, unter gleichzeitiger Berücksichtigung der bei anderen 
Fällen erhobenen Befunde. Herrn Prof. Dollingeb erlaube ich mir auch an 
dieser Stelle für die freundliche Ueberlassung der Fälle meinen Dank auszu¬ 
sprechen. 

Fall I. Frau G. eine intelligente Dame, 49jährig, über deren Operation 
und damaligen Status ich 1901 in meiner ersten Notiz berichtete. Im April 1904, 
also 6 Jahre nach Entfernung des rechten Ganglion Gasseri ist Patientin noch 
immer frei von Schmerzen, nur manchmal zeigt sich ein leichtes, aber schmerz¬ 
loses Kribbeln in der rechten Gesichtshälfte, und betont Patientin, dass sich die 
gänzliche Gefühllosigkeit ihrer rechten Gesichtshälfte nunmehr auf ein kleineres 
Gebiet beschränke, als nach der Operation, und gelegentlich meiner ersten Unter¬ 
suchung. Letzteres war auch objectiv nachweisbar, indem die mediale Grenze 
der Anästhesie und Analgesie (beide auch jetzt noch vollkommen) unverändert 
die Mittellinie des Gesichteß blieb, die laterale jedoch der Medianlinie näher rückte, 


• 1 Neurolog. Centralbl. 1902. S. 843. 
* Ebenda. 1902. S. 1040. 
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und einer Geraden entsprach, welche beiläufig den rechten äusseren Augenwinkel 
mit dem Mundwinkel verbindet. Nach dem Sensibilitätsschema in Strümpbll’s 
Lehrbuch (III, S. 22) erstrecken sich die Anästhesie und Analgesie auf den 1. und 
2. Trigeminusast vollständig, vom 3. bloss auf das ganze Gebiet des N. mentalis 
und auf die mediale Hälfte des Buccinatoriusgebietes, während die übrigen Haut¬ 
bezirke des 3. Trigeminusastes bloss hypästhetisch und hypalgetisch sind. Ueber- 
dies: Schleimhaut der rechten Mundhöhle anästhetisch; keine Geschmacksempfindung 
an den vorderen zwei Dritteln der rechten Zungenhälfte; rechts keine Thränen- 
absonderung. Prüfung des „Supraorbitalisreflexes“: Die Orbicularisoontraction war 
beiderseits gleich, oh nun die Reizung an der anästhetischen oder gesunden Seite 
erfolgte, und konnte durch das Beklopfen folgender Stellen hervorgerufen werden: 
M. frontalis in seiner ganzen Ausdehnung, selbstverständlich auch Mittellinie 
der Stirn inbegriffen; Nasenwurzel; Jochbogen. Bezüglich dieser sei betont, 
dass das Beklopfen der medialen, also in diesem Falle anästhetischen Jochbogen¬ 
hälfte von einer lebhaften Orbicularisoontraction gefolgt war; hingegen konnte 
das Beklopfen der lateralen Jochbogenhälfte, d. h. derjenigen mit normaler Sensi¬ 
bilität, keine Orbicularisoontraction hervorrufen. 

Fall II. Frau Cs., 45jährig, leidet seit 1898 an typischer Neuralgie des 
reohten Trigeminus, welche jeder Behandlung trotzte. Im Mai 1903 Entfernung 
des rechten Ganglion Gasseri; Untersuchung 11 Tage später. Seit der Operation 
keine Schmerzen, bloss leichte Parästhesieen. Patientin fühlt Berührung mit dem 
Pinsel an den Nasenflügeln unterhalb des Kinnes und über den Stirnhöckern; 
Hypästhesie an einem etwa zwei Finger breiten Streifen vor dem rechten Ohre; 
vollkommene Anästhesie an den übrigen Stellen der rechten Gesichtshälfte. Befand 
mit der Nadel identisch. An der Austrittsstelle des rechten Supraorbitalnerven 
vollständige Anästhesie und Analgesie. — „Supraorbitalreflex“ beiderseits ganz 
gleich, sowohl vom M. frontalis, als auch vom Jochbogen auslösbar. Die Con- 
traction des rechten Orbicularis erfolgte an diesem Tage etwas langsamer, ob nun 
die Reizung reohts oder links geschah. Die Operation musste bei dieser Kranken 
wegen starker Blutung in zwei Abschnitten vorgenommen werden, der zweite 
4 Tage nach Eröffnung der Schädelhöhle. Bei der Untersuchung wurden noch 
Parese des rechten Abducens und Facialis, sowie leichte rechtsseitige Ptose ge¬ 
funden. — Nach 10 Tagen reiste Patientin ab; bei der damaligen Untersuchung 
war die Facialisparese geschwunden, die Paresen der Augenmuskeln bedeutend 
gebessert und die durch Beklopfen der oben erwähnten Punkte erhältliche Orbi- 
culariscontraction beiderseits gleich rasch, und zeigte dieses Mal die rechte Seite 
keine Abschwächung. 

Fall III. Bei der 53jährigen Frau T. wurde nach 10 Jahre hindurch be¬ 
stehender Neuralgie des rechten Trigeminus im März 1904 das rechte Ganglion 
Gasseri entfernt. Seit der Operation keine Schmerzen. Erste Sensibilitätsprüfung 
2 Tage später, und konnte dieselbe wegen des grossen Verbandes nur oberflächlich 
sein, wobei Hypästhesie der freien Theile der rechten Gesichtshälfte gefunden 
wurde. Eingehende Sensibilitätsprüfung 10 Tage nach der Operation, deren Resul¬ 
tate hier nur insoweit mitgetheilt werden, als solche zur Beurtheilung des Falles 
in Betracht kommen. Rechte Gesichtshälfte leicht gedunsen, mit partieller Haut¬ 
abschälung. Vollständige Anästhesie und Analgesie bloss in den zwei medialen 
Drittheilen des rechten N. mentalis-Gebietes; im lateralen, sowie in der medialen 
Hälfte des rechten N. zygomaticus-Gebietes Hypästhesie und Hypalgesie; Sensi¬ 
bilität in den übrigen Theilen der rechten Gesichtshälfte normal, ebenso an Nasen¬ 
schleimhaut und Bindehaut. Rechte Hälfte der Unterlippe, Schleimhaut des rechten 
unteren Kiefers, Mundschleimhaut und Zunge rechterseits anästhetisch und anal¬ 
getisch; an den vorderen zwei Drittheilen der rechten Zungenhälfte verminderte 
Geschmacksempfindung. — „Supraorbitalreflex“ beiderseits vollkommen gleich, und 
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kann von beiden Mm. frontales und Nasenwurzel leicht, von den Jochbögen etwas 
schwerer ausgelöst werden. Die Orbiculariscontraction der rechten, d. h. operirte® 
Seite ist bei Beklopfen der gesunden Seite etwas schwächer, doch beim Beklopfen 
der hypästhestischen Seite erhält man auf derselben Seite eine der anderen voll¬ 
kommen gleichende kräftige Contraction. Bei der makroskopischen Untersuchung 
erwies sich das entfernte Gebilde als unversehrtes Ganglion Gasseri., 

Fall IV. Die 44jährige Frau K. zeigte nie hysterische Symptome. An¬ 
fangs 1901 im Anschlüsse an eine Erkältung Neuralgie des rechten Trigeminus 
mit geringer Schmerzhaftigkeit des N. occipitalis. Nach vollkommen resultatloser 
Behandlung, und wegen überaus heftiger Schmerzen im September desselben Jahres 
Entfernung des rechten Ganglion Gasseri, und wurde das Gebilde von Herrn 
Prof. Lknhossbk auf Grund makro- und mikroskopischer Untersuchung als Ganglion 
Gasseri bezeichnet. 6 Stunden nach der Operation Hypästhesie und Hypalgesie 
des rechten Trigeminusgebietes. Am näohsten Tage Analgesie der rechten Hälfte 
des Unterkiefers, Nase und Lippen und rechten inneren AugenwinkeL In den 
nächsten Tagen vorübergehende Schwellung rechts und Hypästhesie wie unmittelbar 
nach der Operation; Analgesie schwand. Die Schmerzen waren nicht vollkommen 
geschwunden, die Patientin verspürte auch im Januar des nächsten Jahres zeit¬ 
weise Schmerzen der rechten Gesichtshälfte, wobei sie Geschmackseinwirkungen 
rechts sehr schwach fühlte, und rechts keine Thränenabsonderung hatte. Objectiv: 
Hypästhesie und Hypalgesie von der Mittellinie des Gesichtes nach der rechten 
Seite hin auf einem drei Finger breiten Streifen; Mundschleimhaut rechts an¬ 
ästhetisch. Im April 1904 klagt Patientin noch immer über Schmerzen in der 
rechten Gesichtshälfte; ausgesprochene Hypästhesie und Hypalgesie im Verbreitungs¬ 
bezirke des 1. und 2. rechten Trigeminusastes, mit Ausnahme des N. ethmoidalis, 
welcher gleich dem 3. Aste normale Sensibilitätsverhältnisse aufwies. — Auch bei 
dieser Kranken konnte durch Beklopfen beider Frontalmuskeln, der Nasenwurzel 
und der medialen Jochbogenhälfte die Contraction des M. orbicularis oculi beider¬ 
seits vollkommen gleich hervorgerufen werden. 

Theils auf Grund der geschilderten, theils nach Beobachtung anderer Fälle, 
glaube ich meine auf den klinischen Theil des Phänomens bezüglichen Er¬ 
fahrungen in Folgendem zusammenfassen zu können: 

Als Beizstelle kommt in erster Reihe der M. frontalis in seiner ganzen Aus¬ 
dehnung in Betracht Ueberdies konnte die motorische Erscheinung bei der 
Mehrzahl der Untersuchten auch durch Beklopfen der Nasenwurzel, bis zum 
inneren Augenwinkel reichend, hervorgerufen werden. Schliesslich kann das 
Phänomen durch Beklopfen des Jochbogens, speciell seiner medialen Hälfte 
hervorgerufen werden. Von anderen Theilen des Gesichtes, namentlich vom 
Unterkiefer, vermochte ich in keinem Falle die Orbiculariscontraction zu erhalten. 
Nach dieser Richtung hin erheischt somit meine erste Mittheilung (in welcher 
ich weniger den klinischen Theil, als die Frage, ob es sich um einen wirklichen 
Reflex handle, vor Augen hielt) eine Erweiterung, indem ich damals bloss im 
M. frontalis die Reizstelle erblickte. 

Durch Beklopfen der genannten Stellen mit dem Percussionshammer erhält 
man eine motorische Erscheinung, welche 9ich ausschliesslich auf den M. orbi¬ 
cularis oculi beschränkt, und in Fällen mit geringer Reizbarkeit in einem fibril¬ 
lären Zittern, meist jedoch in einer regelmässigen Contraction des Muskels be¬ 
steh t. Ob fibrilläres Zittern oder ob Contraction entsteht, ist von der Reizstelle 
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unabhängig. Auch in meiner ersten Mittheilung über diesen Gegenstand sprach 
ich nicht bloss von einem fibrillären Zittern, wie dies v. Bechterew bemerkt 
und als unrichtig bezeichnet, denn es heisst da gleich Eingangs: . dass die 

leichte Contraction oder das fibrilläre Zittern des M. orbicularis ... “ 

Was das Verhalten des Phänomens unter pathologischen Verhältnissen be¬ 
trifft, konnte ich bei der Facialisparese oder Lähmung keine Abweichung von 
meiner ursprünglichen Schilderung finden, weshalb ich mich mit einem Hin¬ 
weise auf meine damalige Beschreibung begnüge, welche mit den Befunden 
v. Bechtebew’s übereinstimmt. 

Im Gegensätze zu v. Bechterew, Mc Cartht und Lukäcs konnte ich 
keinen Einfluss der Trigeminusaffectionen auf das Phänomen beobachten, während 
die genannten Autoren ein Fehlen, v. Bechterew bloss eine Abschwächung der 
Contraction der afficirten Seite fanden. Eben weil ich bereits in meiner ersten 
Notiz auf das Fortbestehen der Erscheinung trotz zweifellos gelungener Entfernung 
des Ganglion Gasseri hin weisen konnte, und somit keine Beeinträchtigung des¬ 
selben durch das Ausschalten des supponirten centripetalen Reflexbogenantheiles 
sah, vermochte ich die auf die bekannte Weise hervorgerufene Orbicularis- 
contraction nicht für eine reflectoriscbe halten. Die neuerlichen Beobachtungen 
an den mitgetheilten Fällen führen zu demselben Ergebnisse, weshalb ich nach 
dieser Hinsicht meine ursprüngliche Ansicht nicht abändern kann. 

Im ersten Falle ist die totale Entfernung des Ganglion Gasseri zweifellos, 
und dessenungeachtet besteht die Orbiculariscontraction. Die Frage, weshalb bei 
dieser Kranken 6 Jahre nach der Operation die Anästhesie von geringerer Aus¬ 
dehnung ist, als drei Jahre früher, gehört nicht in den Rahmen dieser Mit¬ 
theilung, und will ich nur auf jene Möglichkeit verweisen, dass die dem Plexus 
cervicalis entstammenden sensiblen Nerven eventuell eine grössere Ausbreitung 
erreichten, d. h. theilweise die Function des entfernten Trigeminus über¬ 
nahmen. 

Im zweiten Falle sprechen das Aufhören der neuralgischen Schmerzen, sowie 
die Veränderungen der Haut- und Schleimhautsensibilität entschieden für die 
Ausschaltung der Trigeminusleitung; und dennoch ist das fragliche Phänomen 
in gewohnter Art hervorzurufen. Wohl wäre zu bemerken, dass am 11. Tage 
nach der Operation die Orbiculariscontraction an der operirten Seite langsamer 
vor sich ging, was jedoch eine Woche später nicht mehr der Fall war. Gleich¬ 
zeitig jedoch bestand, bei der Kranken — vielleicht als Folgeerscheinung der in 
zwei Abschnitten durchgeführten Operation und der grossen Blutung — eine 
leichte Parese mehrerer rechtsseitiger Himnerven, und zwar im Abducens, Oculo- 
motorius und Facialis. Und das Bestehen einer Facialisparese erklärt in ge¬ 
nügender Weise die vorübergehende langsamere Orbiculariscontraction, welche 
mit Besserung der Facialisparese einer normalen Contraction wich, was dem er¬ 
wähnten Verhalten bei Facialislähmung wohl entspricht. 

Fall III erheischt keine besondere Erklärung. Die Entfernung des Gangliou 
Gasseri ist vom Auf hören der Schmerzen und Veränderungen der Sensibilität 
gefolgt, das entfernte Gebilde erwies sich als unversehrtes Ganglion Gassen. 
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Somit ist die Ausschaltung der Leitung im Trigeminus unzweifelhaft, und trotz 
solcher besteht der „Supraorbitalisreflex“. 

Beim 4. Fall sind die Verhältnisse etwas complicirter. Nach der Operation 
erfuhren die Schmerzen bloss eine Verminderung. Doch bezeichnete Herr Prof. 
Michael v. Lenhossek das entfernte Gebilde nach makro- und mikroskopischer 
Untersuchung als Ganglion Gasseri. Die Sensibilitätsverhältnisse zeigten nach 
der Operation keine solchen Veränderungen, wie bei den drei ersten Kranken, 
obwohl auch hier ausgesprochene Hypästhesieen im Trigeminusgebiete nachweisbar 
sind, ferner tiefere Störungen der tactilen und Geschmacksempfindung im Munde. 
All diese Umstände rechtfertigen die Annahme, dass auch bei dieser Kranken 
das Ganglion Gasseri entfernt wurde. Immerhin ist es auffallend, dass bei 
dieser Kranken, trotz gelungener Operation, die Schmerzen weiterbestanden. 
Diesbezüglich nahm ich s. Z. gelegentlich einer Krankenvorstellung (psychiatr.- 
neurol. Section des Aerztevereins, 20. Januar 1902) drei Möglichkeiten an. Einer¬ 
seits könnten Zweifel an der Richtigkeit der Diagnose auftauchen, nämlich dass 
Patientin an einer sogen, neurasthenischen Neuralgie litt; doch erscheint diese 
Annahme nicht plausibel, da bei Frau K. nie irgendwelche hysterische Symptome 
bestanden, das Entstehen der Neuralgie ganz dem rheumatischen Charakter ent¬ 
sprach und auch in späterer Folge jede suggestive Therapie erfolglos blieb, eine 
antineuralgische jedoch Besserung brachte. Gegen die zweite Annahme, dass 
nämlich das Ganglion Gasseri nur zum Theil entfernt wurde, sprechen einer¬ 
seits die anatomischen und mikroskopischen Befunde, andererseits die Sensi- 
bilitätsdefecte nach der Operation. — Die dritte Möglichkeit, welche ich auch 
gelegentlich meines erwähnten Vortrages als die wahrscheiulichste bezeichnete, 
ist: Namentlich seit den diesbezüglichen Untersuchungen Zander’s 1 ist es be¬ 
kannt, dass sich an der sensitiven Innervation des Gesichtes neben dem Trige¬ 
minus auch noch reichlich Fasern aus dem Plexus cervicalis betheiligen. Es 
ist nun anzunehmen, dass die neuralgischen Gesichtsschmerzen der Frau K. nicht 
bloss im Trigeminus, sondern auch in den Nerven des Plexus cervicalis vor¬ 
handen waren (wofür auch die Druckempfindlichkeit des N. occipitalis spricht) 
und sowohl das Weiterbestehen der Schmerzen, als auch die geringe Veränderung 
der Sensibilität scheinen dafür zu sprechen, dass bei der Kranken die Cervical- 
nerven in ganz besonderem Maasse an der Innervation des Gesichtes theilnahmen, 
wie dies Zander für manche Fälle nachgewiesen hat. — Als Endresultat bleibt 
auch für Fall IV, dass das Ganglion Gasseri entfernt wurde, und dessenungeachtet 
besteht die „reflectorisohe“ Orbiculariscontraction. 

In den über das Verhalten in krankhaften Fällen angeführten Daten glaube 
ich nun genügend Anhaltspunkte zur Beantwortung folgender Fragen zu besitzen: 
1. Kann jene Contraction des M. orbicularis oculi, welche nach Percussion des 
M. frontalis, der Nasenwurzel und des Jochbogens entsteht, als ein Reflex bezeichnet 
werden? 2. Wenn nicht, auf welche Weise entsteht das fragliche PhäQomen? 

Bereits in meiner ersten Notiz habe ich dem Umstand, dass die Orbicularis- 


1 Meekbl-Bohkbt’s anatomische Hefte. IX. Heft 28—80. 
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contraction auch nach Entfernung des Ganglion Gasseri auslösbar bleibt, eine 
entscheidende und ausschlaggebende Wichtigkeit beigemessen, denn mit Um¬ 
gehung des genannten Ganglion gelangen keine Trigeminusfasern in das Gehirn. 
Wenn daher die fragliche Contraction bei Ausschaltung der centripetalen Leitung 
zu Stande kommen kann, so kann dieselbe nicht als refiectorisch bezeichnet 
werden. 

Diese Wichtigkeit der Entfernung des Ganghon Gasseri wird von den 
Autoren, welche sich mit dieser Frage beschäftigten, in verschiedener Weise 
gewürdigt v. Bechterew erkennt sie an, vermisst bloss die Angabe, ob an 
der operirten Seite keine Abschwächung der Orbicularisoontraction vorhanden 
war? Dass dies nicht der Fall war, habe ich bereits betont 

Walker Overend bemerkt bloss, dass die Umstände meiner Untersuchung 
einer Erwägung bedürfen, bezeichnet aber seinen ursprünglichen Hautreflex als 
Periostreflex. 

Mc Carthy bemerkt, dass Entfernungen des Ganglion Gasseri mitunter 
nicht gelingen, weshalb solche Fälle überhaupt nicht in Betracht kommen können. 
Ich habe bereits bemerkt, dass diese Folgerung denn doch etwas zu allgemein 
sei, und dass es nicht statthaft sei, eine jede dieser Operationen a priori als 
misslungen zu bezeichnen. Aus diesem Grunde liesse sich eventuell Fall IV 
ausscheiden, aber die drei ersten unterliegen dennoch keinem Zweifel. Und wie 
bereits betont, ist diese Aburtbeilung Mc Carthy’s umso überraschender, da er 
gleichzeitig analoge Fälle als Beweis tür die reflectorische Natur seines Phäno¬ 
mens citirt. 

Lukäcs bemerkt bloss, dass er noch keine Entfernung des Ganglion Gasseri 
mit darauffolgender vollkommener Anästhesie sah. Diesbezüglich verweise ich 
bloss auf Zander’s Untersuchungen, dass das Verbreitungsgebiet der sensiblen 
Nerven des Gesichtes keineswegs constant ist, und dass einerseits Verschiebungen 
der allgemein angenommenen Grenzlinie, andererseits Superpositionen der Ver¬ 
breitungsgebiete Vorkommen. Die diesbezüglichen Resultate der ZANDER’schen 
Untersuchungen beruhen theils auf anatomischen Präparaten, theils auf Sensi¬ 
bilitätsuntersuchungen nach Durchschneidung einzelner Trigeminusäste. Und in 
diesen Untersuchungen finde ich auch die Erklärung, warum in den geschilderten 
vier Fällen die Ausfälle in der Sensibilität nicht analog waren. 

Nach alledem scheint es zweifellos zu sein, dass mit der Entfernung des 
Ganglion Gasseri jede centripetale Leitung im Trigeminus unterbrochen ist Da 
die centripetale Leitung bis zum centralen Theile des Nervensystems eine un¬ 
erlässliche Bedingung eines jeden Reflexes ist, kann eine motorische Erscheinung 
nicht als Reflex bezeichnet werden, wenn dieselbe auch bei Ausschaltung dieses 
Reflexbogentheiles zu Stande kommen kann. 

In vier Fällen von Entfernung des Ganglion Gasseri, wo also 
jede Leitung im Trigeminus ausgeschlossen ist, war das Weiter¬ 
bestehen des „Supraorbitali8reflexe8“ nachweisbar. Eine andere centri¬ 
petale Leitung, als im Trigeminus, kann nicht in Betracht kommen. Als solche 
können die Fasern des Plexus cervicalis nicht gelten, da einerseits die Reizstelle 
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eine constant durch den Trigeminus innervirte ist, andererseits aber durch eine 
Leituug durch den ganzen Plexus und dem grössten Theile der Oblongata mit 
ausschliesslicher Reizung des Facialiskernes undenkbar ist — Eine weitere 
Möglichkeit für die centripetale Leitung beim „Supraorbitalreflex“ erwähnt 
Lukäcs, und zwar eventuelle sensible Facialisfasern, und beruft sich diesbezüglich 
auf Mittheilungen Fbankl’s und Lichtenbbbg’s. Doch liegen derzeit noch 
keine endgültigen anatomischen oder physiologischen Nachweise sensibles Facialis¬ 
fasern vor; das eigenartige Verhalten des gekreuzten ,Reflexes“ bei Facialis- 
lähmung lässt sich auch mit sensiblen Facialisfasern nicht erklären; schliesslich 
erblicken alle Autoren, selbst Lukäcs im Trigeminus den sensiblen Theil des 
Kefleibogens. 

Aus alldem folgt, dass das als „Supraorbitalisreflex“ bezeichnete 
Phänomen kein Reflex sein kann. 

Das Entstehen dieses Phänomens kann nur auf mechanische Weise erfolgen. 
Nachdem jedoch die Orbiculariscontraction nicht bloss durch die mechanische 
Reizung des M. frontalis erfolgt, sondern auch von Stellen ohne musculäre Be¬ 
deckung auslösbar ist, erheischt meine ursprüngliche Erklärung natürlicherweise 
eine Erweiterung, und zwar in dem Sinne, wie ihn v. Bechtebew als theil- 
weise Entstehungsursache in seiner zweiten Mittheilung gab, uud in welcher 
ich eine Annäherung an den von mir vertretenen Standpunkte erblicken zu 
können glaube, dass nämlich das „erörterte Phänomen (zum Theile) in Ab¬ 
hängigkeit stehe von unmittelbarer Ausbreitung mechanischer Reize längs Perioet, 
Bänder und Muskeln bis zum M. orbicularis oculi.“ Doch jene Erklärung 
v. Bechterew’s, dass das Phänomen „zum Theile bedingt sei durch reflectorische 
Einflüsse“, kann ich auf Grund des früher Gesagten nicht beipflichten, sondern 
ausschliesslich in der unmittelbaren Ausbreitung des mechanischen 
Reizes die Ursache des fraglichen Phänomens erblicken. 

Obwohl die erörterte Erscheinung kein Reflex ist, kann dieselbe doch 
grösseren differentiell diagnostischen Werth bei centralen und peripheren Facialis- 
lähmungen besitzen, wie dies v. Bechtebew hervorhob, weshalb eine Benennung 
dieser Erscheinung wünschenswerth sein kann. Da dieselbe jedoch vom Trige¬ 
minus oder dessen Aesten unabhängig ist, entsprechen nicht die folgenden Namen: 
„Frontalreflex“ W. Ovebend’s, „Supraorbitalreflex“ Mo Carthy’s, „Trigeminus- 
Facialisreflex“ Lükäcs’s, und v. Bechtebew’s ursprüngliche Benennung: „Augen¬ 
reflex“. Vollkommen entsprechend zu sein scheint jedoch die zweite Benennung 
v. Bechtebew’s: „Augenphänomen“, neben welcher vielleicht „Orbicularis- 
phänomen“ ebenfalls bezeichnend wäre. 

Schliesslich ist es mir eine angenehme Pflicht, meinem verehrten Chef, 
Herrn Prof. Mobavcsik, sowie den Herren Prof. Dollinger und Lenhossek 
für die mir erwiesene gütige Unterstützung meinen besten Dank auch an dieser 
Stelle aussprechen zu dürfen. 
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[Aus der Nervenabtheilnng von Dr. med. E. Flataü im jüdischen Krankenhause zu Warschau.] 

3. Asthenia paroxysmalis. 

Von Dr. M. Bornatein, Assistenten der Abtheilung. 

(Schluss.) 

Wir* können die angeführte Krankengeschichte folgendermaassen kurz 
resuiniren: 

Der 56jährige Kranke hat vor 9 Jahren an hartnäckigen Neuralgieen des 
N. ischiadicus und trigeminus gelitten; seit etwa 5 Jahren wird er periodisch 
von Anfällen sui generis befallen, welche sich, ganz allgemein gesprochen, durch 
beträchtliche motorische Schwäche der oberen und unteren Extremitäten äussern. 
Diese Anfälle treten in der Regel in der Nacht auf und dauern von einigen 
bis 12 Stunden. Vollständige Lähmung konnte nicht festgestellt werden; die 
Sehnenreflexe waren nur mehr oder weniger abgeschwächt. Alle Sensibilitäts¬ 
qualitäten waren erhalten. Die Anfälle waren von folgendon Symptomen be¬ 
gleitet: 1. von Seiten des vasomotorischen Systems: beträchtliche Blässe des 
Gesichts, Anschwellung der Hände, Schweisse, Trockenheit der Schleimhäute der 
Nase und Mundhöhle; 2. von Seiten der Psyche: auffallende Niedergeschlagen¬ 
heit im Vergleiche zu der munteren Stimmung während der Gesundheit, 
Hemmung der Gedanken, Gleichgültigkeit gegen die Umgebung; 3. von seiten 
des Harnsystems: fast beständige Erniedrigung des spec. Gewichtes und A im 
Vergleiche zum Harne im gesunden Zustande und die einige Male festgestellte 
Thatsache, dass der Harn im Anfalle für Kaninchen viel weniger toxisch war, 
als der Harn nach dem Anfalle. 

Was die letztgenannte Thatsache betrifft, muss ausdrücklich hervorgehoben 
werden, dass die entsprechenden Versuche nach der BoucHARD’schen Methode 
ausgeführt waren, deren Glaubwürdigkeit jetzt von allen Seiten in Frage ge¬ 
stellt wird. Vielleicht hängt übrigens die grösste Toxicität des Harns nach 
dem Anfalle einfach von der grösseren Sättigung des Harnes (vergl. Ziffern 
für die festen Bestandtheile des Harnes währeud und nach dem Anfalle ab). 

Weiter war die Einspritzungsgeschwindigkeit in einem Versuche 10 Mal 
niedriger als die durchschnittliche, was ohne Zweifel ihren Einfluss auf das 
Ergebniss des Versuches ausgeübt hat und eine so geringe Toxicität des Harnes 
im Anfalle gegeben hat. 4. Die Blutuntersuchung hat eine Hyperglobulie 
(Vermehrung der rothen Blutkörperchen) im Anfalle und vielleicht eine 
Hypoleukocytose, welche in der anfallsfreien Zeit noch mehr ausgesprochen war 
als im Anfalle selbst, ergeben. 5. Die elektrische Untersuchung hat im An¬ 
falle langsame faradische Zuckung ergeben, während die Zuckung bei directer 
und indirecter Reizung mit dem galvanischen Strome blitzartig war. In der 
anfallsfreien Zeit konnte 3 Mal bei der Reizung der Nn. facialis, medianus und 
ulnaris mit faradischem Strome eine langsame wellenförmige Zuckung und bei 
der Reizung mit galvanischem Strome nur eine wenig auffallende Abnahme der 
elektrischen Erregbarkeit (nur 2 Mal im M. quadriceps cruris dexter und 
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M. eitensor digit. communis dexter) festgestellt werden. Ausserdem waren keine 
elektrische Veränderungen vorgefunden. 

Wenn wir nun die Frage stellen, was wir für ein Leiden in diesem Falle 
vor uns haben, so müssen wir uns vor allem, um eine Antwort geben zu können, 
zur Litteratur wenden und nachforschen, ob etwas Aehnliches nicht von irgend 
jemandem beobachtet war. Und vor allem werden wir unsere Aufmerksamkeit 
den Arbeiten von Goldflam über familiäre paroxysmale Lähmung schenken. 
Schon vor ihm haben verschiedene Forscher ähnliche Fälle beschrieben (Haet- 
WIG, SaMÜELSOHN, SZACHNOWIOZ, WE8TPHAL, Fl8CHL, COUBOT, GEEIDENBEBO 
cit. bei Goldflam), aber erst Goldflam hat in seinen drei dieser Krankheit 
gewidmeten Arbeiten auf Grund seiner 12 eigenen und 12 älteren Fälle ihre 
verschiedene charakteristische Merkmale festgestellt und versucht ihre Aetiologie 
aufzuklären. 

Ein charakteristisches Merkmal der GoLDFLAM’schen Krankheit ist vor allem 
ebenfalls eine anfallsweise auftretende Lähmung aller Extremitäten und des 
Rumpfes. Der Anfall tritt in der Regel während der Nacht auf und dauert 
von einigen Stunden bis einige Tage. In typischen Anfällen ist die Lähmung 
vollständig: der Kranke ist nidht im Stande irgend welche Bewegung mit 
seinen Extremitäten (besonders stark gelähmt sind die centralen Abschnitte der 
Extremitäten) und dem Rumpfe auszuführen, oft sind sogar die Halsmuskeln 
gelähmt, so dass der Kranke mühsam den Kopf bewegt. Dagegen sind die Hirn¬ 
nerven — und Goldflam betrachtet dies für ein charakteristisches Merkmal 
des Leidens — in der Regel frei von Lähmungen, mimische Gesichtsbewegungen, 
Kaumusculatur, Bewegungen der Augäpfel und Sprache normal. Der Anfall 
beginnt gewöhnlich mit Parese der unteren Extremitäten, wonach der Reihe 
nach die Lähmung des Rumpfes und der oberen Extremitäten folgt Der An¬ 
fall kommt plötzlich, Vorboten fehlen in der Regel; manchmal kündigen den 
Anfall Parästhesien in den unteren Extremitäten, Durst, gesteigerter Harndrang 
(der Kranke von Westphal) an. Das Bewusstsein ist im Anfalle immer er¬ 
halten, die Psyche im allgemeinen ganz normal. Die Sehnenreflexe (Patellar¬ 
und vom Tendo Achillis) sind entweder abgeschwächt oder verschwinden ganz; 
Goldflam hat ebenfalls das Verschwinden mancher Hautreflexe (plantarer, 
scrotaler, Bauchreflexe) beobachtet, Sensibilität (alle Qualitäten) ist erhalten; die 
Nerven und Muskeln sind nicht .schmerzhaft bei Druck. Die Functionen der 
Sphincteren normal. Als äusserst charakteristisches Merkmal hebt Goldflam 
Veränderungen der elektrischen Erregbarkeit der Muskeln und Nerven, welche 
bei solchen Kranken im Anfalle selbst und in der anfallsfreien Zeit, als die 
Kranken den Eindruck ganz gesunder Personen machen, auftreten, hervor. 
Diese Veränderungen lassen sich kurz in folgender Weise zusammenfassen: Im 
Anfalle treten vorzugsweise quantitative Veränderungen der elektrischen Er¬ 
regbarkeit, nämlich enorme Abnahme — fast ein Verschwinden der faradischen 
und galvanischen Erregbarkeit in den Muskeln und Nerven (Cadaverreaction) 
auf. — Diese Thatsache, welche Westphal als erster bei dieser Krankheit 
beobachtet hat, war so auffallend und so ausserordentlich, dass Westphal im 


igitized by Google 



752 


Anfänge ganz bestürzt war und vermuthete, ihre Ursache liege in einem Ver¬ 
sagen der elektrischen Maschine. Und doch bestätigte Goldflam diese Thai¬ 
sache wiederholt bei seinen Kranken. In der anfallsfreien Zeit überwiegen 
qualitative Veränderungen der elektrischen Erregbarkeit, welche Goldflam auf 
folgende Weise resümirt: bei indirecter und besonders bei direct er Reizung mit 
galvanischem Strome, tritt eine tonische, träge Zuckung des Muskels, sowohl 
bei Reizung mit An wie mit K auf, weiter KaSTe (d. h. tetanische Contraction 
bei Kathodereizung) kommt schon bei verhältnissmässig schwächerer Stromstärke 
beinahe bei solcher, welche eine Zuckung des Muskels beim Schliessen und 
OefEnen des Stromes an der Anode hervorrufen, zu Stande. Endlich waren die 
Zuckungen bei directer faradischer Reizung ebenfalls langsam (faradische Ent- 
artuügsreaction). Die mechanische Erregbarkeit pflegte in den Anfällen eben¬ 
falls auf 0 zu fallen. 

Die Anfälle verlaufen ohne Fieber, manchmal bei subnormaler Temperatur. 
Der Anfall endet nach einer gewissen Zeit (in der Regel 24—48 Stunden) im 
Laufe einiger Stunden kehrt die normale Muskelfunction zurück, wobei die 
Besserung in entgegengesetzter Richtung als die Lähmung d. h. in absteigender 
Richtung (beginnend mit den Fingern der Hand) fortschreitet, und der Kranke 
kehrt zum normalen Zustande zurück. Ausser den voll entwickelten Anfallen 
kommen auch abortive vor, in welchen anstatt Lähmung nur Paresen vorhanden 
sind, die Sehnenreflexe nicht vollständig verschwinden, sondern nur schwächer 
werden, es nicht zur Cadaverreaction im Anfalle kommt, nur die elektrische 
Erregbarkeit abnimmt u.s. w. Goldflam unterzeichnet das Auftreten der An¬ 
fälle in der Nacht, und ist der Ansicht, dass im allgemeinen die Ruhe das 
Auftreten der Anfälle fördert, während energische Bewegung dieselben hemmt 
Er überzeugte sich davon sogar experimentell. Einen seiner Kranken, welcher 
zu ihm im Zustande vollkommener Gesundheit gekommen war, hat er einst auf 
eine Stunde niedergesetzt und hat bei ihm eine bedeutende Abnahme der 
Muskelkraft in den unteren Extremitäten und fast vollständiges Verschwinden 
des Achillesreflexes, welcher gewöhnlich leicht auslösbar und der mechanischen 
Erregbarkeit des M. quadriceps, welche vor dem Experimente deutlich war, 
hervorgerufen. So ist in kurzen Zügen das klinische Bild des von Goldflam 
beschriebenen Leidens. 

Als kardinales ätiologisches Moment hebt Goldflam die homologisohe 
Heredität dieser Krankheit und ihren familiären Charakter hervor. Goldflam 
hat zwei mit diesem Leiden behaftete Familien beschrieben, von welcher die 
eine 18 kranke Mitglieder zählte, die Männer und Frauen zweier Aeste zu¬ 
sammengerechnet, und in der zweiten waren von sechs Mitgliedern die drei 
älteren Geschwister befallen und die drei jüngeren ganz gesund. 

Die Krankheit beginnt — nach Goldflam — in den jugendlichen und 
manchmal in den Kindheitsjahren, befällt sowohl das männliche wie weibliche 
Geschlecht der befallenen Familie; die Heredität kann nicht direct und oon- 
tinuierlioh sein; es kann Vorkommen, das ein Gesohlecht frei vom Leiden bleibt» 
und dieses erst im folgenden auftaucht Die Häufigkeit der Anfälle kann indi- 
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viduell verschieden sein, im allgemeinen kann man nach Goldflam sagen, dass 
die Anfälle in der Kindheit und dem jugendlichen Alter in der Regel selten 
sind, mit dem Alter nimmt ihre Häufigkeit oft zu, um im vorgerückten Alter 
wiederum seltener zu werden; doch dauern sie bis zum Lebensende. 

Die Anfälle bei demselben Kranken und in der ganzen Familie sind ge¬ 
wöhnlich zu einander stereotypisch ähnlich. 

Was die Prognose betrifft, so behauptet Goldflam, dass das Leiden nie 
letal endet Die Anfälle selbst scheinen das Leben nicht unmittelbar zu bedrohen. 

Es werden zwar manchmal die Respirationsmuskeln mit inbegriffen, doch 
hat der Autor nie ernste Schwierigkeiten der Athmung beobachtet; die ebenfalls 
einige Male im Anfalle festgestellten Symptome von Seiten des Herzens, nämlich 
Bradycardie und Absohwächung der Energie der Herzcontraotionen, haben nie 
ernstere Störungen hervorgerufen. 

Was die Pathogenese dieses Leidens betrifft, so spricht Goldflam in seiner 
ersten Arbeit auf Grund des geschilderten klinischen Bildes und der Versuche 
mit dem im Anfalle und in der anfallsfreieu Zeit abgesonderten Harn eine ganz 
allgemein gefasste Hypothese — deren hypothetischen Charakter er übrigens 
selbst zugiebt — dass wir es mit einer periodischen Bildung irgend weloher 
toxischen Substanz zu thun haben, welche lähmend auf die Muskeln und die 
Nervenendigungen in den Muskeln wirkt Denn es hat sich erwiesen, dass der 
im Anfall gelassene Ham einem Kaninchen in die Halsvene eingegossen (modificirte 
Methode von Boüchabd) viel toxischer war als der in anfallsfreier Zeit gelassene. 

In seiner zweiten Arbeit (1895) hat Goldflam versucht, den Charakter 
und die Entstehungsweise des gebildeten Toxins näher aufzuklären, er hat sogar 
eine bedeutende Vermehrung des Indicans im Anfalle und bei der Untersuchung 
auf Ptomaine, nach der BniBGBB’schen Methode, einen ptomainartigen Körper 
vorgefunden, doch hat die Einspritzung dieses Gemisches bei einem Kaninchen 
keinen Anfall hervorgerufen, und Goldflam enthält sich deswegen bestimmter 
Schlüsse. Wir machen darauf aufmerksam, dass das specifische Gewicht im 
Anfalle in der Regel sich von demjenigen im gesunden Zustande nicht unterschied. 
Demgegenüber ist es Goldflam in der zweiten (1895) und dritten (1897) Arbeit 
über die besprochene Krankheit gelungen, auffallende anatomisch-pathologische 
Veränderungen in den Muskeln von Kranken festzustellen, Veränderungen, welche 
sich constant und unveränderlich bei verschiedenen von dieser Krankheit be¬ 
fallenen Kranken wiederholten. Diese Veränderungen bestanden in einer Hyper¬ 
trophie der Muskelfasern, Rarefication der primitiven Fibrillen und Vacuolen- 
bildnng in diesen. 

Auf Grund dieser Untersuchungen spricht Goldflam die Vermuthung aus, 
dass das besprochene Leiden zur Gruppe der familiären (mit homologer Heredität) 
Krankheiten wie Dystrophia musoulorum progressiva, neurotischer Muskel¬ 
schwund Hoffmann’s, FBiEDREicH’sche Krankheit, Myotonia congenita 
Thomskn’s gehört Besonders mit der letztgenannten Krankheit hat nach Gold¬ 
flam die von ihm beschriebene Krankheit viele gemeinsame Merkmale. Als 
letztes Ergebniss seiner Betrachtungen nimmt er an, dass die familiäre paroxysmale 
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Lähmung ein primäres myopathisches Leiden sei, denn „es fehlen jetzt alle 
Stützen, um irgend welches centrale Leiden anzunehmen“. Indem Goldflam 
rieh genau davon überzeugt hat, dass so eine Fragestellung die ganze Reihe 
auftauchender Zweifel nicht löst und vor Allem das paroxysmale Auftreten des 
Leidens nicht erklärt, hält er in seinen späteren Arbeiten die früher aufgestellte 
Intoxicationshypothese aufrecht und meint, dass sich ein Gift (besonders im 
ruhenden Zustande des Kranken) bilden und einen lähmenden Einfluss auf 
die in einer specifischen Weise krankhaft veränderten Muskeln ausüben muss. 
Zu Gunsten der Intoxicationshypothese scheint nach Goldflam die wiederholt 
während der Anfälle festgestellte Hyperleukoeytose zu sprechen. 

Wenn wir unseren Fall mit den der paroxysmalen familiären Lähmung 
Goldflam’s in klinischer Hinsicht vergleichen, so fallt auf den ersten Blick die 
Aehnlichkeit beider klinischen Bilder auf. Hier wie dort treten Anfälle moto¬ 
rischer Schwäche der Extremitäten auf (in unserem Falle erreichte zwar die 
Abschwächung nie den Grad der Lähmung, doch in Goldflam’s Fällen kamen 
auch abortive Anfälle vor); hier und dort stellte sich der Anfall fast plötzlich 
ein, fing an den unteren Extremitäten an, dauerte etwa 24 Stunden oder mehr, 
hier und dort wurden die Sehnen- und Hautreflexe bedeutend schwächer; die 
Function der Sphincteren war normal, das Bewusstsein vollständig erhalten, in 
der anfallsfreien Zeit fühlte sich der Kranke ganz gesund, ebenso wie in der 
Mehrzahl der Goldflam 'sehen Fälle u. s. w. 

Wenn wir dennoch unseren Fall näher betrachten, werden rieh recht be¬ 
merkenswerte Unterschiede zwischen diesem und der GoLDFLAM’schen Krank¬ 
heit ergeben. Im klinischen Bilde selbst kann man folgende differentialdiagnostische 
Merkmale auffinden. 

1. In den Fällen von Goldflam waren nach diesem keinerlei Veränderungen 
der Psyche vorhanden. Bei unserem Kranken konnte man in jedem Anfalle 
einen auffallenden depressiven Zustand beobachten. In der anfallsfreien Zeit 
war dies ein heiterer Mann mit beweglichen und ausdrucksvollen Gesichtszügen, 
welcher sich für die nähere und weitere Umgebung interessirte, Zeitungen las, 
gerne und viel sprach, mit seinem Gesundheitszustand zufrieden und voller 
Hoffnung war, dass sich die Anfälle seit diesem Momente nicht mehr wieder¬ 
holen werden. Mit dem Beginne des Anfalles veränderte er sich zum Nicht- 
erkennen; das Gesicht wurde auffallend blass, die Mimik verschwand beinahe 
vollständig; die Lider waren halb gesunken, der Kranke war apathisch, gleich¬ 
gültig für alles, was um ihn herum vorging, liess sich in der Regel in Gespräche 
nicht ein und wies nur mit schwachen Bewegungen auf die Hülf- und Hoffnungs¬ 
losigkeit seines Zustandes hin, auf Anfragen antwortete er ungern, mit leiser, 
fast flüsternder Stimme (in den Fällen von Goldflam war die Stimme fast 
unverändert), klagte über Fehlen von Gedanken im Kopfe, über die Unmöglichkeit, 
über irgend etwas nachzudenken. Bei geringster Besserung nahm das Gericht 
einen anderen, heiteren Ausdruck an, der Kranke wurde beredter und all¬ 
mählich, fast parallel zu dem Verlaufe des Anfalles selbst, kehrte der psychische 
Zustand zur Norm zurück. 
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2. Bei unserem Kranken wareü die vasomotorischen Symptome viel 
zahlreicher und stärker ausgesprochen als bei Goldflam. Ich habe schon die 
auffallende Blässe des Gesichtes erwähnt; ich will noch aus der Krankengeschichte 
an die öfteren und heftigen, den Anfall begleitenden Schweisse, Oedeme der Lider 
und Hände, die Empfindung einer heftigen innerlichen Kälte, welche oft einen 
solchen Grad erreichte, dass der Kranke mit den Zähnen klapperte, Hautjucken 
während des Anfalles (im ersten Falle von Goldflam kündete das Jucken 
das Ende des Anfalles an) erinnern. 

3. Einige Male wurden bei unserem Kranken während des Anfalles ziehende 
Schmerzen in den Waden und den ganzen oberen Extremitäten und eine auf¬ 
fallende Schmerzhaftigkeit bei Druck auf die peripherischen Nerven und Muskeln 
(Muskeln der unteren Extremitäten, intercostale u. s. w.) festgestellt; Goldflam 
hebt in seinen Fällen das Fehlen dieser Symptome ausdrücklich hervor. 

4. Die Ergebnisse der elektrodiagnostischen Untersuchung stellen sich 
ebenfalls anders dar, als in den Fällen von Goldflam. Was die qualitativen 
Veränderungen, welche dort in der anfallsfreien Zeit beobachtet waren, betrifft, 
nämlich die tonische, langsame Zuckung bei indirecter und besonders bei directer 
Beizung mit galvanischem Strome, so fehlte dieses Symptom bei uns vollständig. 
Die galvanische Zuckung war immer blitzartig und eine Nachdauer wurde nicht 
beobachtet In unserem Falle wurde nur faradische Entartungsreaction be¬ 
obachtet (langsame Zuckung bei directer und indirecter Reizung). — Diese 
Erscheinung konnte nicht nur während des Anfalles, sondern auch in anfalls¬ 
freier Zeit festgestellt werden; im Anfalle war die faradische Entartungsreaction 
in allen Muskeln und Nerven vorhanden, in anfallsfreier Zeit nur bei indirecter 
Reizung von drei Nerven (N. facialis, ulnaris und medianus). Was die von 
Goldflam während des Anfalles beobachtete quantitative Unterschiede in der 
elektrischen Reaction betrifft, nämlich eine auffallende Abnahme der elektrischen 
Erregbarkeit auf faradischen Strom, welche sich oft bis zum vollständigen 
Schwunde derselben — Cadaverreaction — steigerte, so konnte man in unserem 
Falle nichts Aehnliches feststellen. In gewissen Muskeln war im Anfalle nur eine 
unwesentliche Abnahme (73,71 R.-A.) der Erregbarkeit festzustellen und iu einigen 
Muskeln der unteren Extremitäten war diese Abnahme in der aufallsfreien Zeit 
sogar beträchtlicher (64,61 R.-A.). Es fehlte ebenfalls das von Goldflam während 
der Anfalle beobachtete constante Symptom, dass die tonische Zuckung beim 
Stromschlusse an der Kathode und Anode (besonders bei indirecter Reizung) 
schon bei sehr schwachen Strömen auftrat In unserem Falle musste zum 
Hervorrufen einer tonischen Zuckung der Muskeln vom N. peroneus aus eine 
Stromstärke von 6 M.-A. angewendet werden (sowohl im Anfalle wie in der 
anfallslosen Zeit). 

5. Die Harnuntersuchung und die Versuche mit diesem haben ebenfalls 
abweichende Ergebnisse gegeben. Vor allem trat in unserem Falle constant 
und auffallend eine Abnahme des spec. Gewichtes des im Anfalle abgesonderten 
Harnes im Vergleiche mit dem Harne der anfallsfreien Periode auf; Goldflam 
verzeichnet diese Erscheinung nicht und aus seinen Zahlen für das specifische 
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Gewicht ist sie ebenfalls nicht ersichtlich. Weiter wies in den Fällen von Gold¬ 
flax der im Anfalle abgesonderte Harn constant eine höhere Toxidtät auf, 
während sich bei uns umgekehrt der Harn nach dem Anfalle constaot viel 
toxischer für Kaninchen erwies. 

Was die ätiologischen Momente betrifft, so sind hier ebenfalls beträchtliche 
Unterschiede vorhanden. Vor allem konnten wir in unserem Falle keineswegs 
einen familiären Charakter feststellen, welcher Umstand nach Goldflax von 
höchster Bedeutung ist Weder bei den Eltern noch unter den Geschwistern 
und Kindern des Kranken war etwas ähnliches vorgefallen. Vielleicht ist 
übrigens in diesem Falle unser Kranke ein Stammvater künftiger Geschlechter 
mit paroxysmaler Lähmung, denn Goldflax bemerkt, dass ein oder zwei Ge¬ 
schlechter verschont bleiben können und die Krankheit in den folgenden auf¬ 
tauchen kann (8. 18 der ersten Arbeit aus dem Jahre 1891), — deshalb be- 
urtheilen wir diese Frage noch nicht endgültig. Dagegen müssen wir ausdrücklich 
bemerken, dass die Anfälle bei unserem Kranken erst im späten Alter auf¬ 
getreten sind, während Goldflax behauptet, dass dieses Leiden in der Regel 
in frühen jugendlichen Jahren oder sogar in der Kindheit auftritt; weiter — 
im Gegensätze zu der Behauptung von Goldflam, dass die Anfälle mit dem 
Alter seltener werden, wurden bei unserem Kranken die Anfälle mit zunehmen¬ 
dem Alter häufiger; im Beginne der Krankheit stellten sich die Anfalle jede 
paar Wochen ein, und nach einigen Jahren (während des Krankenhaus- 
anfenthalte8) hatte der Kranke je 2—3 Tage einen AnfalL Wir konnten eben¬ 
falls den Einfluss der Ruhe auf die Entstehung der Anfalle nicht deutlich be¬ 
merken, was Goldflax ohne Zweifel festgestellt hatte. Die Anfälle kamen bei 
unseren Kranken wirklich am häufigsten frühmorgens vor, es kam aber auch 
so vor, dass der Kranke ganz gesund das Bett verliess und erst, als er einige 
Zeit herumgegangen war, stellte sich der Anfall ein. 

Die erwähnten ziemlich zahlreichen differentiellen Merkmale berechtigen 
unserer Ansicht nach noch nicht zur Behauptung, dass wir es in unserem Falle 
mit einen ganz anderen Leiden zu tbun haben. Im Gegentheil, wir sind ge¬ 
neigt anzunehmen, dass es sich nur um eine Abart, eine Form, in welcher die 
GoLDFLAM’sche Krankheit auftreten kann, handelt Zur Feststellung dieser 
Form in der Nosologie sind selbstverständlich noch weitere Beiträge in dieser 
Richtung nothwendig. Jedenfalls habe ich mir schon jetzt, um die erwähnten 
Unterschiede hervorzuheben, erlaubt, dieser Abart den Namen „Asthenia paroxys- 
malis“ zu geben. 

Zuletzt einige Worte über die Pathogenese. Wir haben oben erwähnt, 
wie Goldflam das von ihm beobachtete Leiden beurtheilt. Auf die Ergebnisse 
der mikroskopischen Untersuchung der Muskeln gestützt, meint er, dass man die 
paroxysmale familiäre Lähmung vor allem der Kategorie der Myopathieen an¬ 
reihen muss und die Anfälle selbst sucht er hypothetisch derart zu erklären, dass 
ein sich in gewissen Zwischenräumen, besonders im Ruhezustände bildendes, bis 
jetzt noch nicht charakterisirtes Gift auf die specifisch veränderten Muskeln 
lähmend einwirkt. 
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Zuletzt spricht Goldflam die Yermuthung aus, dass es vielleicht normale 
Stoffwechselproducte sind und kein speoifisches Gift, welche in der erwähnten 
Weise nur auf solche Muskeln wirken, die der paroxysmalen Lähmung eigen sind. 

In unserem Falle waren die mit dem Harne des Kranken an Kaninchen 
ausgefährten Versuche ebenso wenig maassgebend und berechtigen ebenso wenig 
zu irgend welchen Schlössen, wie in den Fällen von Goldflam. Es bleibt 
uns folglich för Schlussfolgerungen über die Pathogenese nur die empirische 
klinische Beobachtung, theoretische Daten und Analogie mit verwandten Leiden 
übrig. Die mikroskopische Untersuchung des ausgeschnittenen Muskelstückchens 
kann nur theilweise in Rechnung genommen werden, denn ausser den nach 
Mabchi angefertigten Präparaten sind die übrigen nicht ganz gelungen und 
können deshalb keine genügend starke Stütze für Schlüsse über die Pathogenese 
bieten. 

Der Muskel (M. soleus) wurde der Länge nach und quer geschnitten und 
es wurden sowohl die MABOHi’sche als auch andere Färbungsmethoden (Häma- 
toxylin, Eosin) angewandt In den nach Mabohi gefärbten Schnitten wurde 
Folgendes beobachtet: Auf Querschnitten sieht man, dass die Muskelfasern ab¬ 
gerundete Contouren anstatt der gewöhnlichen polygonalen Form aufweisen. Die 
Durchmesser der Fasern betragen meistens 60—80 ; einige (sehr wenige) Fasern 
sind 130/i breit; die schmälsten 40^. Eine Proliferation des Bindegewebes ist 
nicht zu beobachten. Auf Längsschnitten haben die Muskelfasern an manchen 
Stellen glatte Contouren beibehalten, aber die Mehrzahl der Fasern hat wellen¬ 
förmige, wallartige Contouren. Bei stärkerer Yergrösserung finden wir auf Quer¬ 
schnitten sehr schmale Züge kleinster schwarzer Körnchen, welche vorwiegend 
die Peripherie der Muskelfasern einnehmen; und in manchen Fasern kann man 
diese schwarzen Körnchen und den schwarzen Staub nicht nur an der Peripherie, 
sondern auch im Inneren der Muskelfasern finden. Dieses Bild ist mehr oder 
minder stark ausgeprägt und beinahe in allen Fasern zu sehen. Auf schrägen 
und Längsschnitten sehen wir schmale Schnürchen an diesen schwarzen Körnchen 
ebenfalls vorzugsweise an der Peripherie, nur manchmal in den inneren Theilen 
der Muskelfasern. Auf diesen Längsschnitten haben wir in denjenigen Muskel¬ 
fasern, welche glatte Contouren haben, eine sehr deutliche quere und longitudinale 
Streifung beobachtet; die letztere ist in den Muskeln mit wellenförmigen Con¬ 
touren weniger ausgesprochen. Auf Querschnitten konnten wir ausserdem in 
spärlichen Fasern hellere Räume, von Goldflam als Vacuolen beschrieben, 
feststellen. Auf Längs- oder schrägen Schnitten haben diese Räume die Form 
von Bisquiten (irreguläre, länglich-ovale Figuren), in welchen man beim Um¬ 
drehen der Mikrometerschraube eine Streifung bemerkt, deren Axe der der 
Muskelfaser entspricht, und das allgemeine Bild dieser Streifung erinnert an 
die Gruppiruug von Eisenspäbnen, welche von einem Magneten angezogen werden. 
Auf Querschnitten konnten wir in diesen Räumen beim Umdrehen der Mikro- 
meterschraubö keine deutliche Structur erkennen; nur in einigen (wahrscheinlich 
nicht ganz quer durchschnittenen Fasern) konnte eine der oben beschriebenen 
ähnliche Streifung festgestellt werden. 
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Aus anderen Stückchen, welche nach Ueberführung durch die MüLLEß’sche 
Flüssigkeit, Alkohol und Aether, in Celoidin eingebettet wurden, haben wir 
Schnitte erhalten, welche die Hämatoxylinfärbung nicht angenommen haben 
(vielleicht in Folge von zu langem Verbleiben im Alkohol). Wir haben deshalb 
versucht, die in Alkohol liegenden Stückchen in Paraffin einzubetten, aber hier 
haben wir ebenfalls keine guten Hämatoxylinpräparate erhalten. Die Muskel- 
keme haben sich nur mit Methylenblau gefärbt und man konnte feststellen, 
dass ihre Zahl nicht vermehrt war. 

Die erwähnten Ergebnisse erinnern gewissermaassen an die von Goldflam 
beschriebenen Veränderungen. Wir erachten uns nicht für competent genug, 
um aus den angeführten Bildern über ihren Charakter und ihre Bedeutung 
Schlüsse zu ziehen. 

Auf Grund theoretischer Erwägungen glauben wir aber nicht, dass die Quelle 
des ganzen pathologischen Processes in den specifisch veränderten Muskeln ge¬ 
legen sein könnte, wie dies Goldflam für seine Fälle annimmt Wir erlauben 
uns sogar zu äussem, dass so eine Auffassung der Pathogenese auch für die 
GoLDFiiAM’sche Krankheit einer kritischen Betrachtung bedarf, denn sie erklärt 
uns nicht das cardinale Merkmal des ganzen Leidens, das paroxysmale Auftreten 
der Lähmungen. Die Hypothese eines periodisch sich bildenden Toxins, welches 
lähmend auf die schon früher specifisch veränderten Muskeln wirken soll, ist 
jenes ultimum refugium, jenes unbekannte x, welches uns eine andere Unbekannte 
erklären soll. Wir bilden auf diese Weise eine Gleichung mit zwei Unbekannten. 
Schliesslich, wenn Goldflam meint \ dass das hypothetische Gift auf die schon 
früher veränderten Muskeln lähmend wirkt, wie soll man sich die Entstehung 
der Muskelveränderungen selbst vorstellen. 

Lassen wir aber auf eine kurze Weile die GoLDFLAM’schen Fälle bei Seite, 
und kehren zu dem unserigen zurück. Wenn wir uns vor Allem an einige 
Punkte aus der Anamnese erinnern, so ergiebt sich Folgendes: Der Kranke hat 
4 Jahre lang vor dem Auftreten der Anfalle an heftigen neuralgischen Schmerzen 
(Ischias, Neuralgia n. trigemini) gelitten; weiter hat er seit dem Auftreten der 
Anfälle bemerkt, dass sich oberhalb des linken Ohres eine kleine, röthliche 
Schwellung von der Grösse eines Hirsekornes gebildet hat, welche im Anfänge 
schmerzte, später aber schmerzlos wurde. Seit dem Auftreten der Anfälle be¬ 
klagte sich der Kranke, dass seine unteren Extremitäten immer kühl sind. 

Bei der Untersuchung konnte man auf dem linken Unterlide eine kleine 
Warze feststellen (sie existirt seit der Geburt); auf der Unterseite des Scrotums 
links eine ziemüch grosse, blass-rosarothe, scharfe Warze; nach hinten von dem 
aufsteigenden Aste des rechten Unterkiefers eine kleine Geschwulst und eine 
ebensolche (oben erwähnter Knoten) oberhalb des linken Ohres. Während der 
Untersuchung erscheint im Gesichte eine anormale rothe Färbung mit bläulicher 
Nuance; die Fingerspitzen, Hände, Füsse, Nasenspitze fühlen sich kühl an. 

Während einzelner Anfälle lässt sich eine Anschwellung des Gesichtes, be- 
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sonders der Lider, der Hände und Füsse, starke Schweisse und die Empfindung 
innerlicher Kälte bemerken. Alle hier erwähnten Symptome gehören ohne Zweifel 
zu den vasomotorischen und trophischen. Zu den letzteren rechnen wir die 
zahlreichen Warzen und die anfänglich schmerzhafte Schwellung oberhalb des 
linken Ohres; wir machen ebenfalls auf die heftigen Neuralgieen bei unserem 
Kranken aufmerksam und es ist ja eine allgemein bekannte Thatsache, dass 
unsere Wissenschaft heutzutage das Wesen der Neuralgieen in feinsten Er¬ 
nährungsstörungen der Nerven selbst sieht. Aus diesen Prämissen ziehen wir 
den Schluss, dass in dem ganzen Processe das vasomotorische und trophisohe 
Nervensystem einen grossen Antheil hat Wenn wir noch weiter berücksichtigen, 
dass im Anfalle eine auffallende Veränderung der Stimmung (Apathie), was auf 
die Betheiligung der höheren Nervencentren — ihre Hemmung — hinweist, 
auftritt, dass die Lähmung selbst — von schlaffem Charakter — mit Rücksicht 
auf das Fehlen deutlicher Sensibilitätsstörungen (abgesehen von leichten Par- 
ästhesieen der Finger) am wahrscheinlichsten nicht von den peripheren Nerven 
abhängig ist, sondern spinalen Ursprunges (für Paresen oder schlaffe Lähmungen 
aller 4 Extremitäten mit Abnahme oder Schwinden der Sehnenreflexe kann be¬ 
kanntlich die Ursache nicht im Gehirn oder im Gehirnstamme gesucht werden); 
dass weiter seit dem Auftreten der Anfälle bei dem Kranken Libido sexualis 
geschwunden und lmpotentia coeundi aufgetreten ist (spinale Symptome), so 
werden wir zu der Annahme gezwungen, dass es sich vor Allem um das centrale 
Nervensystem handelt. Wie ist aber die Paroxysmalität des Leidens, dieser 
wichtigste und dunkelste Punkt in der ganzen Frage zu erklären? Wenn wir 
das ganze Gebiet der Neuropathologie durchmustern, so werden wir bemerken, 
dass das paroxysmale Element — vielleicht am auffallendsten — in denjenigen 
Leiden auftritt, welche mit vasomotorischen und zeitweise trophischen Symptomen 
(namentlich auf der Haut) eng verknüpft sind oder sogar ausschliesslich auf 
diesen beruhen. Einige Beispiele: Fast alle Angioneurosen weisen im hohen 
Grade den paroxysmalen Charakter auf. 

ln Anfällen treten auf: Acutes circumskriptes Oedem von Qüikcke, schmerz¬ 
hafte Schwellung und Röthung der Haut an den Extremitäten (Erytromelalgie), 
abortive Formen der RAYNAUD’scheu Krankheit in der Form der sogenannten 
Syncope locale (die Fingerspitzen werden auf einmal weiss und kalt) oder Asphyxie 
locale (Anfalle cyanotischer Färbung und geringer Schwellung verschiedener 
Körpertheile) und zuletzt Akroparästhesieen (die Krankheit von Schültze-Noth- 
nagel) u.s. w. Alle erwähnten Krankheiten werden heute als specifische vaso- 
motorisch-trophische Neurosen betrachtet, welche sich am häufigsten bei Leuten 
mit angeborener oder ererbter neuropathischer Disposition antreffen und sich in 
Folge irgend welcher äusseren Schädlichkeiten, die hier die Rolle disponirender 
Momente spielen, oder ohne solche entwickeln. Das paroxysmale Element bildet, 
wie ersichtlich, geradezu ein charakteristisches Merkmal vasomotorischer und 
trophischer Leiden und wir nennen sie dennoch Neurosen, obwohl in manchen 
Formen (entwickelte RAYNAun’sche Krankheit, Sklerodermie u. s. w.) die trophi¬ 
schen Störungen mit der Zeit constant werden und einen hohen Grad erreichen. 
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Der paroxysmale Charakter wird verständlich, denn es ist eine festgestellte That- 
sache, dass das vasomotorische Centrum schon in der Norm immerwährenden 
Schwankungen seines Tonus unterliegt Man kann sich leicht vorstellen, dass 
diese Schwankungen bei Leuten mit neuropathischer Constitution immer stärker 
werden und bei günstigen Umständen endlich zu vasomotorischer oder trophischer 
Neurose führen können, welche in der Regel im Beginne in Form von Anfällen, 
entsprechend den Schwankungen im Zustande der Erregbarkeit des 
vasomotorischen Centrums, auftritt 

In unserem Falle handelt es sich aber vor allem um die Aufklärung der 
Pathogenese der Anfälle von schlaffer Parese oder Lähmung aller Extremitäten, 
bei welchen die vasomotorischen Störungen etwas nebensächliches, secundäres, 
nur eine begleitende Erscheinung darstellen, während iu den eben besprochenen 
Neurosen, wie ihr Name selbst zeigt, die vasomotorischen und trophischen 
Störungen in den Vordergrund treten. Vor allem ist zu bemerken, dass 
wir es bei diesen Neurosen mit Veränderungen der Haut selbst zu thun haben, 
folglich kommen hier diejenigen vasomotorischen und trophischen Centren und 
Bahnen in Betracht, welche mit der Haut selbst verbunden sind, und des¬ 
halb sind in diesen Fällen in der Regel keine motorischen Erscheinungen 
vorhanden. Um die Anfälle von Parese in unserem Falle zu erklären, müssen 
wir uns vor allem das Verhältniss der Ernährung der willkürlichen (quer¬ 
gestreiften) Musculatur zum Nervensystem vergegenwärtigen. Bekannter weise 
üben die Zellen der vorderen Rückenmarkshörner einen speciellen trophischen 
Einfluss auf diejenigen Muskeln, welche sie in Bewegung setzen, aus. Als erste 
Bedingung für die Dauerhaftigkeit dieses trophischen Verhältnisses zwischen der 
Vorderhornzelle und dem entsprechenden Muskel oder Muskelgruppe muss man 
vor allem den normalen Zufluss von Blut sowohl zu den motorischen Rücken¬ 
markszellen, wie zu den Muskeln betrachten und dieses hängt in letzter Instanz 
von der Thätigkeit des vasomotorischen Apparates, welcher die Verengung und 
Erweiterung der dieses Blut zuführenden Gefasse beherrscht, ab. Bei angeborener 
oder ererbter Abschwächung des vasomotorischen Centrums, welche sich durch 
die Möglichkeit grosser Schwankungen seines Tonus äussert, leidet die Ernährung 
der Nervenzellen und der Muskeln. Entsprechend der Häufigkeit und Inten¬ 
sität dieser Schwankungen häuft sich die Wirkung dieser Schädlichkeit rascher 
oder langsamer an, bis schliesslich die Functionen der Zelle leiden müssen: 
vorerst, selbstverständlich, jene specifische trophische Function und in der Folge 
auch die motorische. Zur gleichen Zeit, und besonders dem zu Folge beginnen in 
den entsprechenden Muskeln sich geringfügige Ernährungsstörungen anzuhäufen 
(diese Veränderungen üben vielleicht ihrerseits wieder einen nachtheiligen Ein¬ 
fluss auf die Functionen der Zelle selbst?). Es kommt ein Moment, wo die 
motorische Rückenmarkszelle „erlahmt“, sich erschöpft, wo ihre Functionen der¬ 
art abnehmen, dass sie nicht mehr im Stande ist, motorische Impulse zu er- 
theileu und entsprechend dem Grade der Erschöpfung tritt Parese oder Lähmung 
auf. So ein Zustand dauert kürzere oder längere Zeit, im Laufe deren der 
vasomotorische Apparat besser zu functioniren beginnt, das Blut fangt an gleich- 
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mäßiger zuzufliessen und der Lähmungsanfall geht langsam vorüber. Viel¬ 
leicht spielt hier — insbesondere was die Heftigkeit und Dauer der Anfälle be¬ 
trifft — eine gewisse Rolle das Oedem, welches im centralen Nervensystem 
auftreten kann, so wie es bei vasomotorischen Neurosen an der Peripherie be¬ 
obachtet wird. Dieses Oedem des Gehirns und Rückenmarkes könnte nicht nur 
die directe Function, z. B. der Vorderhorazellen, beeinträchtigen, sondern auch 
Associationen von Neuronen im Gehirne und Rückenmarke waohrufen. Auf 
diese Weise wäre es möglich, die Abnahme der Leistungsfähigkeit der höheren 
Centren zu erklären. Die Hypothese von einer serösen Transsudation im Rücken¬ 
mark hat vor mehreren Jahren Habtwig gestellt; Ebb und Westphal fochten 
sie hauptsächlich deshalb an, weil sie die ausschliessliche Beschränkung der Er¬ 
scheinungen auf die motorische Sphäre nicht erklärt. In unserem Falle hat 
sie viel mehr Begründung, denn es traten ausser der Lähmung noch vaso¬ 
motorische Symptome und psychische Störungen auf. 

Nur auf diese Weise kann ich mir die Entstehungsweise und den Mechanismus 
der Anfälle erklären, ohne zu der toxischen Hypothese Zuflucht zu nehmen. 

Auf diese Weise kann man sogar die von Goldflam festgestellten ana¬ 
tomischen Veränderungen, welche der Autor selbst als specifische betrachtet, 
erklären, von unserem Standpunkte aus wird ihre Specifltät begreiflicher, denn 
sie entstehen langsam in Folge von nervösen Einflüssen, welche nicht in anato¬ 
mischen, sondern functionellen Veränderungen der Vorderhorazellen begründet 
sind. Das erklärt uns ebenfalls, warum einzelne Anfälle mit einander 
identisch sind. 

Von unserem Standpunkte aus wird endlich jene homologische Heredität 
und das Auftreten des Leidens in ganzen Familien, was Goldflam als charak¬ 
teristisches Merkmal unterzeichnet, begreiflicher. Auf Grund unserer Kennt¬ 
nisse von pathologischer Vererbung ist es leichter, die Vererbung irgend welcher 
rein nervöser Merkmale (im gegebenem Falle eine ausserordentliche Labilität 
des vasomotorischen Apparates) als der specifisch veränderten Muskeln anzu¬ 
nehmen. 

Mit Rücksicht auf die oben erwähnten Unterschiede zwischen unserem Falle 
und der GoLDFLAM’schen Krankheit, bemerke ich, dass ich mir alle geäusserten 
Schlüsse auf die letzteren anzuwenden, nur mit allem Vorbehalte erlaube. 

In endgültiger und kurzer Zusammenfassung stellen sich diese Schlüsse, 
wenigstens für unseren Fall, so vor: 

In Analogie zu dem, wie angeborene oder ererbte Schwankungen im Tonus 
des vasomotorischen Centrums die Ursache verschiedener vorzugsweise in An¬ 
fällen auftretender Leiden der Haut (wo schliesslich oft ernste und dauernde 
trophische Veränderungen auftreten), welche durch den Namen Angio- und 
Trophoneurosen umfasst werden, sein können, so können auch solche Fälle Vor¬ 
kommen, wo einer speciellen Prädisposition des Nervensystems zu Folge diese 
angeborenen und vererbten Schwankungen im Tonus des vasomotorischen Centrums 
ihren verderblichen Einfluss vor Allem auf den motorischen Apparat ausüben 
und die Ursache von in Anfällen auftretenden Lähmungen aller vier Extremi- 
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täten bilden; diese Lähmungen werden von vasomotorischen Veränderungen der 
Haut und einem psychischen Zustande, welcher jenem bei schweren Migräne- 
anfallen ähnlich ist (Apathie, Gleichgültigkeit gegen die Umgebung), begleitet 

Als Analogie zu den bei Angioneurosen vorkommenden trophischen Störungen 
der Haut können wir hier die Degenerationserscheinungen in den Muskeln be¬ 
trachten. Diese Veränderungen erklären uns die Störungen der elektrischen 
Reaction. 

Meinem hochverehrten Chef, Herrn Dr. med. Edward Flataü, sage ich an 
dieser Stelle für die gütige Ueberlassung dieses Falles meinen herzlichsten Dank. 


IL Referate. 


Anatomie. 

1) Arbeiten atu dem neurologischen Institut an der Wiener Universität, 

von H. Obersteiner. (Bd. XII. Wien u. Leipzig 1905, Franz Deuticke.) 
Ref.: Otto Marburg (Wien). 

Diesem textlich wie illustrativ (26 Tafeln und 69 Abbildungen im Texte) 
gleich seinen Vorgängern überaus reichhaltigen Bande ist ein Verzeichniss der 
Autoren und Arbeiten der bisher erschienenen Bände angefugt. Es ist ein Stück 
Geschichte der österreichischen Neurologie, zugleich aber auch ein Document für 
die Bedeutung des Wiener neurologischen Institutes. Unter den 60 Autoren 
finden sich nicht nur Oesterreicher, die heute bereits klangvolle Namen in der 
Wissenschaft besitzen, sondern es fehlt fast kaum ein Culturstaat in der langen 
Reihe der Publicationen. Der überaus mannigfaltige Inhalt der 127 Arbeiten 
umfasst das Gesammtgebiet der normalen und pathologischen Anatomie makro¬ 
skopisch und mikroskopisch, sowie vergleichend anatomisch und lässt überall die 
enge Fühlung mit der Klinik hervortreten. 

2) Zur vergleichenden Anatomie der Assooiationssysteme des Gehirns der 
Sftugethiere. II. Oer Pasoioulus longitudinalis inferior, von Prof. Dr. 
Emil Redlich. (Arbeiten aus dem neurolog. Institut an der Wiener Uni¬ 
versität. XII.) Ref.: Otto Marburg (W’ien). 

Die heute noch vielfach vertretene Anschauung, der Fasciculus longitudinalis 
inferior sei ein Associationsbündel zwischen Seh- und Hörsphäre und besitze be¬ 
sondere Wichtigkeit für das Zustandekommen des Lesens, wird nun auch durch 
die in bekannt grossem Maassstab unternommenen vergleichenden Studien des 
Verf.’s widerlegt. Zunächst ist zu bemerken, dass eigentlich eine Scheidung des 
unteren Längsbündels von der Radiatio optica genau genommen nicht möglich ist 
Beide stehen sie mit der ganzen Occipital- und einem Theil der Scheitelrinde in 
Beziehung. Beide lagern sich um den Ventrikel, umgeben diesen in aboralen 
Partieen in einem fast geschlossenen Ring, in oralen beschränken sie sich auf die 
laterale Begrenzung, wodurch die Umlagerung der medialen Bündel erklärt ist 
Der als Fasciculus longitudinalis inferior bezeichnete Theil dieses Stratum sagittale 
occipitale hat mit dem Temporalhirn kaum nennenswerthe Beziehungen. Dagegen 
steht er in engstem Contact mit dem Thalamus opticus und dem Geniculatum 
externum. Damit ist seine Zugehörigkeit zu den Projectionssy steinen sichergestellt 
Auch in die äussere Kapsel senkt sich ein kleiner Theil der Fasern. Nur be¬ 
züglich jener Fasergruppe des unteren Längsbündels, die basal beim Menschen im 
Gyrus hippocampi liegt, ist eine sichere Entscheidung nicht zu treffen. Die Ana¬ 
logie jedoch mit den dorsalen Fasern, das Fehlen deutlicher Verbindungen zum 
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Schläfelappen, der bisher noch nicht erbrachte Nachweis des occipitalen Ursprunges 
der Fasern, sprechen nicht sehr für die Annahme eines Associationssystems. Eis 
dürfte sich wohl um eine Verbindung des Gyrus hippocampi und der Schläfe¬ 
lappenrinde mit den subcorticalen Ganglien handeln. 

Somit kann man den Fasciculns longitudinalis inferior des Menschen als 
Projectionssystem ansehen, dessen dorsale Fasern Scheitelrinde, basalste Schläfe¬ 
rinde und dessen grösste dazwischen befindliche Fasermenge Sehrinde mit sub¬ 
corticalen Ganglien in Verbindung setzt. Er unterscheidet sich von dem medialen 
Theil des sagittalen occipitalen Marklagers wesentlich nur durch das Kaliber der 
Fasern; er hebt sich somit wesentlich durch diesen Unterschied, sowie durch 
andersartige Lagerung seiner Fasern und frühere Markentwickelung als Stratum 
sagittale occipitale laterale von dem Stratum sagittale occipitale mediale, der Seh¬ 
strahlung, ab. Die Bedeutung dieser Zweitheilung ist vielfach erörtert. Es steht 
nur soviel fest, dass im lateralen Marklager vorwiegend corticopetale, im medialen 
corticofugale Fasern sich finden. Vielleicht hängt die Stärke des Kalibers der 
äuBseren Fasern mit dem längeren Verlauf zusammen, gemäss dem Gesetze von 
der excentrischen Lagerung der langen Bahnen. 

Die Untersuchungen an Thiergehirnen bestätigen diese Ergebnisse der Forschung 
beim Menschen. Je niederer ein Thier in seiner Entwickelung ßteht, desto ein¬ 
facher liegen bei ihm die entsprechenden Verhältnisse und gestatten so die Dinge 
leichter zu übersehen. 

Wer sich viel mit anatomischer Litteratur beschäftigt, der wird diese Arbeit 
mit besonderem Genüsse lesen. Zeugt sie doch, wie klar und einfach sich auch 
die complicirtesten hirnanatomischen Verhältnisse darstellen lassen, wie werthvoll 
eine einsichtige Kritik ist, und insbesondere wo und wie diese letztere anzuwenden 
ist, um das erstrebte Ziel zu erreichen. 

3) Ueber die Affenspalte and das Operoulum occipitale des menschlichen 
Gehirns, von E. Zuckerkand 1. (Arbeiten aus dem neurolog. Institut an der 
Wiener Universität. XII. S. 207.) Ref.: Otto Marburg (Wien). 

Als Affenspalte ist am menschlichen Gehirn nur jene Furche zu bezeichnen, 
die durch Tieflage der Uebergangswindungen und Gedecktsein derselben durch 
das Operculnm occipitale bis zur Berührung dieses letzteren mit dem primären 
Scheitellappen, bezw. nur mit dem Gyrus angularis, charakterisirt ist. Erfolgt 
die Berührung des Operculums nicht, dann hat man höchstens das Recht von 
Affenspaltengrube (ähnlich Fossa und Fissura Sylvii) zu sprechen. Treten die 
Uebergangswindungen an die Oberfläche, dann schwindet die Affenspalte. Schon 
bei gewissen Ostaffen ist dies bezüglich der ersten Uebergangswindung der Fall, 
während bei Westaffen und Menschen auch die 2. und 3. Uebergangswindung 
hervortritt. Diese Uebergangswindungen beeinflussen auch im wesentlichen Form 
und Verhalten des S. occipitalis transversus. Der mediale Ast dieser Furche, an 
der hinteren Grenze der ersten Uebergangswindung gelegen, bekommt seinen 
hinteren Rand einmal vom Hinterhauptslappen, einmal von der 2. Uebergangs¬ 
windung. Der laterale Ast der Furche bildet die Lichtung der 2. Uebergangs¬ 
windung, deren Verhalten ihn wesentlich beeinflusst. Er liegt stets vor der 
vorderen Grenzfurche des Hinterhauptlappens. Homologa dieses Sulcus finden sich 
gelegentlich auch schon bei niederen Ostaffen. 

Das hinter den Uebergangswindungen befindliche Rindengebiet, das oft durch 
eine tiefe Furche und operculumartige Bildung von ersteren abgesetzt ist, steht 
ebenfalls unter dem Einflüsse dieser Windungen. Liegt die 2. Uebergangswindung 
tief, dann berührt das Operculum occipitale den Gyrus angularis. Ist das nicht 
der Fall, so wird das Operculum entweder vom genannten Gyrus abgedrängt oder 
schliesst sich einfach an die oberflächliche 2. Uebergangswindung. Weiters kann 
es sich auch an die 3. Uebergangswindung anschliessen, rudimentär entwickelt 
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sein oder gänzlich fehlen. Am Operculmn sind häufig zwei Furchen sichtbar, 
zwischen die von medial her die Calcarina dringt. 

Interessante Details bringen die von instructiven Bildern begleiteten Be¬ 
schreibungen dieser genannten Verhältnisse, insbesondere Controversen mit Elliot 
Smith, die kurz nicht wiedergegeben werden können. Es sei nur noch erwähnt, 
dass man den Gennari’schen Streifen zur Grenzbestimmung des Occipitallappens 
wegen seiner variablen Ausdehnung nicht verwenden kann. 


Physiologie. 

4) Experimentelle Untersuchungen über die Einwirkung der Elektricität 
auf die seoretorisehe Thfttigkeit des Magens, von Dr. R. Freund. (Vir- 
chow’s Archiv. CLXXX. 1906.) Ref.: Hugo Levi (Stuttgart). 

Verf. hat die Frage der Beeinflussung der Secretion des Magens durch den 
galvanischen oder faradischen Strom, welche Boas noch in der neuesten Auflage 
seines Lehrbuches von 1903 mit Rücksicht auf die widersprechenden Angaben 
der Autoren für nicht spruchreif erklärt hatte, einer neuen experimentellen Prüfung 
an 3 Hunden unterworfen, welchen ein kleiner Magen nach Pawlow schon vor 
1—5 Monaten angelegt war. 

Aus den Versuchen ergab sich mit Sicherheit, dass elektrische Reizung des 
Magens keine speoifische Saftabscheidung auslöst, sondern lediglich zur Absonderung 
eines spärlichen, schleimigen, mehr oder weniger stark alkalisch reagirenden 
SecreteB führt. 

Die Magendrüsen reagiren nur auf den adäquaten Reiz hin (Nahrung) in 
ihrer specifischen Weise. 

5) Some observations upon the funotions of the thyreoid and parathyreoid 
glands, by Swale Vincent and W. A. Jolly. (Journal of Physiology. 
XXXII. Nr. 1.) Ref.: Blum (Pankow-Berlin). 

Die Verff. stellten eine grössere Reihe von Untersuchungen über die Folgen 
des Verlustes der Schilddrüse und Nebenschilddrüse bei den Thieren an und kamen 
zu folgenden Ergebnissen: 

Schilddrüse und Nebenschilddrüse sind nicht unbedingt erforderlich zum 
Leben, denn man hat sie schon öfters entfernt, ohne dass der Tod danach ein¬ 
trat. War jedoch tödlicher Ausgang vorgekommen, so musste als die alleinige 
Ursaohe die Beseitigung dieser Drüsen angesohuldigt werden. Diese Drüsen haben 
für verschiedene Thiere nicht die gleiche Wichtigkeit. Ratten und Schweine 
scheinen nicht so sehr unter der operativen Entfernung dieser Organe zu leiden, 
Affen haben danach vorübergehend nervöse Symptome, Hunde und Katzen erkranken 
meistens, aber nicht regelmässig, sehr schwer und gehen ein. Füchse sterben 
naoh der Operation auffallend rasch. 

Diese Verschiedenheit der Resultate ist nicht in dem anatomischen Bau der 
Drüsen, sondern in ihrer verschiedenen physiologischen Wirkung für das betreffende 
Thier zu suchen. 

Bei keinem Thier gelang es, auf diese Weise Myxödem zu erzeugen. 

Bei jungen Thieren trat allerdings eine Verlangsamung des Wachsthums auf, 
aber es kam nicht zu einem cretinartigen Zustand. 

Myxödem und Cretinismus müssen eine tiefere Ursache haben, als einen ein¬ 
fachen Ausfall der Schilddrüsenfunction. 

Wenn die Schilddrüse entfernt ist, scheint beim Thier die Nebenschilddrüse 
fähig zu sein, in gewissen Grenzen deren Function zu übernehmen, und ihre 
histologische Structur ändert sich dementsprechend. 
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Pathologische Anatomie. 

6) Zar Anatomie des Centralnervensystems einer Doppelmissbildung bei 
der Ziege, von Gertrud Bien. (Arbeiten aus dem neurolog. Institut an 
der Wiener Universität. XII. S. 282.) Ref.: Otto Marburg (Wien). 

Abgesehen von zwei überzähligen Hirnnerven, deren einer der Vagusgruppe 
angehört, deren zweiter fraglicher Zugehörigkeit ist, fand sich dem 5. Cervical- 
segment entsprechend eine Verdoppelung des Rückenmarkes. Es zeigt sich, dass 
diese beiden Rückenmarke am Querschnitt etwas asymmetrisch sind, dass die 
graue Substanz die zierliche Form vermissen lässt, die sie am normalen Thiere 
zeigt, die Substantia gelatinosa nicht so scharf abgrenzbar ist. Die Vereinigung 
erfolgt zunächst dorsal durch Verschmelzen der Hinterstränge, worauf dann die 
Seiten* und sohliesslich die Vorderstränge in enge Berührung kommen und ver¬ 
schmelzen; es folgt dann eine Vereinigung der Hinterhörner und Vorderhörner, 
wonach schliesslich der Querschnitt einem einfachen Rückenmark entspricht. 
Bildungen, die an der ventralen Seite medial gelegen, den Eindruck echter Neu¬ 
rone erwecken, sind medial gelegene vordere Wurzeln der vereinigten Rücken- 
markspartieen. Dieses Vorkommen im Verein mit anderen Details weist darauf 
hin, dass die Duplicität ventralwärts viel weiter gediehen ist, als dorsalwärts, 
and dass eine Spaltung des Neuralrohres zunächst die ventralen Partieen desselben 
betroffen bat. 


Pathologie des Nervensystems. 

7) Hypophysistumoren ohne Akromegalie, von Dr. Jenö Kollarits. (Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenheilk. XXVIII. 1904.) Ref.: E. Asch. 

I. Bei einem 16jährigen, luetisch inficirten Mädchen traten nach 6 Monaten, 
besonders Nachts, sehr heftige Kopf- und Nackenschmerzen auf. Ausserdem stellte 
sich eine rechtsseitige Abducenslähmung sowie Schwindel und Erbrechen ein. 
Gegen die hartnäckigen Erscheinungen erwies sich eine intensive Schmier- und 
Injectionskur ohne Erfolg. Zu den früheren Symptomen gesellten sich rechts¬ 
seitige Ptosis, doppelseitige Abducenslähmung, Oculomotoriusparese und später 
tonische Muskelkrämpfe, Athemnoth, rechtsseitige Accessoriuslähmung, Paralyse 
des rechten Stimmbandes, sowie Beeinträchtigung des GeruchsinnB hinzu. Im 
Sputum Tuberkelbacillen. Bei der Autopsie fand sioh ein Sarcom der Hypophysis, 
in welcher kein normaler Rest mehr zurückgeblieben war. Akromegalie konnte 
niemals constatirt werden. 

II. 28 J / 2 jährige Frau, vor 1 Jahr Nachts heftige Kopfschmerzen, vor l f t Jahr 
Verlust des Sehvermögens, beiderseitiger Exophthalmus, Abducenslähmung links, 
Augenhintergrund anfangs normal, später temporale Ränder der Papille ver¬ 
schwommen, im 2. Trigeminusast zeitweise Anaesthesia dolorosa. Von Akromegalie 
waren nicht die geringsten Erscheinungen zu bemerken. Die Autopsie ergab das 
Vorhandensein eines Angiosarcoms der Hypophysis, in welcher nirgends mehr 
gesundes Gewebe nachgewiesen werden konnte. 

In beiden Fällen bestanden nächtliche Kopfschmerzen, die aber in differential- 
diagnostischer Beziehung nicht für Lues und gegen Tumor zu verwerthen sein 
dürften. Im Uebrigen bilden beide Beobachtungen eine weitere Stütze der An¬ 
nahme, dass die Geschwulst der Hypophysis nioht als Grund, sondern nur als 
Theilerscheinung der Akromegalie anzusehen ist. 

8) Bltemporale Hemianopsie und Diabetes insipidas, von Dr. E. Redslob. 
(Klin. MonatBbl. f. Augenheilk. XLIII.) Ref.: Fritz Mendel. 

Ein 14jähriges Mädchen erlitt ein schweres Kopftrauma, wahrscheinlich eine 
Fractur der Schädelbasis. Von den Folgen des Unfalles sind zwei zurückgeblieben, 
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die das ganze Symptomenbild beherrschen: die bitemporale Hemianopsie und der 
Diabetes insipidus. 

Die durch das Trauma hervorgerufene Affection besteht, nach der Ansicht 
des Verf.’s, in einer glatten Zerreissung der Chiasmakreuzung in der Medianlinie. 
Den Diabetes insipidus und die bitemporale Hemianopsie sieht Verf. als rein zu¬ 
fällig neben einander vorkommende Folgezustände der gleichen Verletzung an. 
Die in dem veröffentlichten Falle beobachtete Polyurie wird durch eine Art trau¬ 
matischer Neurose erklärt und nicht auf eine Herderkrankung zurückgeführt. 

9) Beiträge zur Lehre von der Akromegalie, von E. Stadelmann. (Zeit¬ 
schrift f. klin. Med. LV. 1904. Naunyn-Festschrift) Ref: Hugo Levi. 

Ausführlicher Bericht über 2 Fälle mit Krankengeschichte, über welche Verf. 
schon früher kurz berichtet hatte. Dieselben stellen Vertreter zweier verschiedenen 
Typen von Akromegalie vor: bei dem einen Ueberwiegen der Weichtbeilverdickung 
über die der Knochen, Ueberwiegen der Exostosen, der stalaktitenförmigen Excres- 
cenzen und andererseits auch der osteoporotischen Erscheinungen, in dem zweiten 
dagegen Ueberwiegen der Knochenverdickungen über diejenigen der Weichtheile. 
Zurücktreten der Exostosen und der Osteoporositäten. Den 2. Fall hatte Verf. in 
der früheren Besprechung nicht als Akromegalie, sondern als Uebergangsform 
zwischen eigentlichem Riesenwuchs und Akromegalie aufgefasst, eine Ansicht, die 
er jetzt zurückzieht. In beiden Fällen lag ein Tumor der Hypophysis vor (Adenom). 

Im 1. Fall fand sich als auffallender und bemerkenswerther Befund u. a. eine 
schon makroskopisch sichtbare bedeutende Verdickung der Dura in ihrer Gesammt- 
heit, während die anderen Häute, wie das Rückenmark selbst, sich als normal 
erwiesen, ferner hochgradige Makroglossie, Einlagerung von Kalkplatten in die 
Dura und eine Struma nodosa. Dieser 1. Fall bildete eine Combination von 
Akromegalie mit schwerem Diabetes mellitus. Pat. erlag einem ausgeprägten 
Coma diabeticum. Das Pankreas war normal. — Im 2. Fall dagegen fand sich 
trotz hochgradiger Veränderung des Pankreas, Hyperplasie von Bindegewebe und 
Drüsensubstanz mit Blutungen in das Organ, kein Zucker im Harn. Verf. legt 
unter Abschweifung vom Thema kurz seine Ansichten über den Diabetes mellitus 
dur, der lediglich ein Symptom, keine abgeschlossene Krankheit sui generis sei. 
Pankreaserkrankung und Erkrankung des Nervensystems sei nur in einem kleinen 
Theil der Fälle als ursächliches Moment anzusehen. Für das Bestehen eines 
Leberdiabetes seien ausreichende Beweise noch nicht beigebracht, ebenso wenig 
für den Nierendiabetes. 

10) Ueber Lüokenbildung zwischen den einzelnen Zähnen; ein früh- 
diagnostisches und bisher wenig bekanntes Zeiohen der Akromegalie, 

von William W. Graves in St. Louis. (Monatsschr. f. Psychiatrie u. Neuro¬ 
logie. XVL) Ref.: Probst (Wien). 

Verf. beschreibt 3 Fälle von Akromegalie und kommt zu dem Schlüsse, dass 
in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle das Symptom der Lückenbildung 
zwischen den Zähnen die erste nachweisbare akromegalische Veränderung an den 
Kiefern ist, lange Zeit bevor das Symptom der Progenie zu Stande kommen kann. 

11) Ein Fall von Tumor der Hypophysengegend mit Obduotionsbefund, 
von Dr. ArthurBerger. (Zeitschr.f.kl.Med. 1904. S.448.) Ref.: Hugo Levi. 
13jähriger Knabe erkrankt 1901 mit Kopfschmerzen, die anfallsweise auf- 

treten und mit Erbreohen auch auf ganz nüchternen Magen verbunden sind. Juli 
1901 wurde in der Klinik von Prof. v. Krafft-Ebing Parese des rechten Mund- 
facialis, verschleierte Stimme, ausgeprägte Stauungspapille beiderseits festgestellt. 
April 1902 stellte Verf. fest: Stimme etwas heiser, Gesichtsausdruck maskenhaft, 
Gesicht wie gedunsen. Haut im Gesicht auffallend dick, trocken, leicht schilfernd, 
lässt sich nur in dicken Falten abheben. Rechtes Auge amaurotisch, links Finger- 
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zählen auf 1 1 / 2 m. Der Perimeterbefund des sehenden Auges ergiebt ein sectoren- 
förmiges Gesichtsfeld. Ophthalmoskopisch Atroph, nerv. opt. utriusque post neuri- 
tidem. Schilddrüse annähernd normal. Haut am Rumpf trocken, blass, sehr dick 
und fettreich. Bauchdeckeu sehr dick, starke Falten bildend; sie zeigen klumpige 
Fettanhäufung, Behaarung um Genitale und in Achselhöhle fehlt. Finger ziemlich 
schlank. Hai 1902 Versohlimmerung: heftige Kopfschmerzen, andauerndes Er¬ 
brechen, starker Opisthotonus, soporöser Zustand, Pulsverlangsamung, Amaurose 
beiderseits mit Lichtstarrheit der Pupillen bei prompter Reaction auf Accomrao- 
dation, vorübergehende universelle Krämpfe. Die Erscheinungen bildeten sich von 
Juni 1902 an wieder zurück und auch das Sehvermögen stellte sich wieder ein. 

1903 war der Zustand, wenn auch wechselnd, so doch ein leidlicher, so dass Pat. 
als Lehrling thätig sein konnte. April 1904 wurde Pat. wegen erneuter Ver¬ 
schlimmerung wieder aufgenommen; es bestanden wieder Benommenheit, heftige 
Kopfschmerzen, Erbrechen, starker Episthotonus; das Gesicht sah gedunsen aus, 
die Haut war fettreich, wenn auch nicht so stark als zu Beginn der Erkrankung, 
Scham- und Achselhaare fehlten, das Genitale war infantil, die Pupillen zeigten 
träge Reaction, die Sehschärfe betrug reohts ®/ 15 , links 5 / 10 u.s.w. Am 24. April 

1904 trat plötzlich Exitus letalis ein. Die Diagnose lautete auf Tumor der Hypo¬ 
physengegend. Für die Diagnose waren folgende Symptome zu verwerthen: Kopf¬ 
schmerzen, Erbrechen, Puls Verlangsamung, temporäre Benommenheit, Schlafsucht, 
Opisthotonus, wechselnde rechtsseitige Facialisparese, Sehstörung, Anomalien des 
Wachsthums wie Zurückbleiben im Längenwachsthum, PersiBtiren des infantilen 
Habitus, Zunahme des Fettreichthums der Haut, Sprödigkeit der Haut, Haarausfall. 

Verf. meint, dass vielleicht das Verhalten der Sehstörung, die rasche Auf¬ 
einanderfolge von Amaurose und Sehen, die Aenderungen des Gesichtsfeldes mit 
zur Diagnostik der Hypophysengeschwülste verwendet werden könnte. Der Fall 
zeigt auch wieder, dass Tumoren der Hypophysengegend keinerlei akromegalische 
Symptome, aber andere trophische Störungen, vor allem auffallende Fettsucht 
maohen können. Die Section bestätigte die Diagnose: es fand sich an der Basis 
des voluminösen Gehirns hinter dem Chiasma ein Tumor, der gegen die Hypo¬ 
physe zu prominirte und von dessen unterem Umfang der Hypophysen stiel abging. 
Die Hypophyse war durch den darüberliegenden Tumor anscheinend comprimirt 
und abgeplattet. Die Obductionsdiagnose lautete: Plattenepithelcarcinom der Hypo¬ 
physengegend. 

12) Typ« infantile du gigantiame, par Brissaud et Meige. (NouvelleIconogr. 

de la Salpetriöre. 1904. Nr. 3.) Ref.: Ernst Blooh (Kattowitz). 

E., aufgenommen ins Hotel Dieu im Alter von 30 Jahren. Von seinem Gross¬ 
vater ist zu berichten, dass er angeblich 115 Jahre alt geworden sein soll und 
von riesenhafter Gestalt war; ebenso soll eine Tante mütterlicherseits sehr gross 
gewesen sein. Die Mutter hatte 14 Kinder, von denen zwei leben; eine Schwester 
war sehr fett Er selbst war bis zum 7. Jahr gesund und will ganz wie jeder 
andere Knabe gewesen sein; von da ab sei er bis zum 18. Jahre bis 1,85 m ge¬ 
wachsen; im 20. Jahr hat er 1,90 m (bei der Aushebung) gemessen. Seitdem ist 
sein Wachsthum nicht mehr fortgeschritten. Er hat keine Spur von Bart, Scham- 
und Achselhaare sind sehr spärlich. Hoden bohnengross, wie bei einem Knaben 
von 5—6 Jahren. Penis eines 15jährigen. Geschlechtsempfindung fehlt voll¬ 
ständig. Typus feminicus der Muskelbildung, Muskeln wenig entwickelt, ver- 
hältniBsmässig dickes Fettpolster, dicke Hinterbacken, breites Becken. Seine unteren 
Extremitäten sind mehr in die Länge gewachsen als die oberen (ähnlioh bei den 
Eunuchen). O-Beine. Ferner bietet er auch einige akromegalische Züge: Unter¬ 
kiefer sehr stark, Backenknochen sehr weit vorspringend, Füsse gross, besonders 
die Knöchel. Röntgographie: Vergrösserung der Sinus frontales und der Sella 
tnrcica. Verbindungsknorpel an den Gelenkenden verknöchert. 
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Sein Geisteszustand entspricht dem eines Kindes. Er ist lügnerisch, prahle* 
risch, eigensinnig. Er schneidet viel auf, aber ohne jede böse Absicht Am liebsten 
copirt er Schaubudenbesitzer, giebt im Krackenhause förmliche Vorstellungen. 
Das Ziel seines Strebens ist, mit einem Kinematographen herumzuziehen; da¬ 
zwischen kommen einige incohärente Grössenideen. Er könne, wenn er wolle, 
60km am Tage gehen.- Er will eine Zeit lang 50—60 Glas Absinth am Tage 
getrunken haben u.s.w. Er war in säramtlichen Betrieben, die es überhaupt 
giebt thätig, jedes Mal vorübergehend. 

Die Verff. nennen ihn treffend; „ein massiger Riese, ein grosses Kind, ein 
kleiner Akromegale.“ 

13) Nouveaux oas d’aohondroplasie, par Dr. Comby. (Archives de mödecine 
des enfants. VII. 1904.) Ref.: Zapp er t (Wien). 

Zu den in den letzten Jahren beschriebenen und vom Verf. angeführten Fällen 
dieser Krankheit fügt er zwei neue Beobachtungen hinzu, von denen eine — ein 
14 monatliches Kind betreffend — Combination mit Rachitis darbot. Die Thyreoid- 
behandlung hält Verf. — im Gegensatz zur Meinung anderer Autoren — nicht 
für erfolglos. Verf. verweist auf die interessante Thatsache, dass die Fälle von 
Achondroplasie sich nach Röntgen-Untersuchungen in zwei Gruppen scheiden lassen, 
solche, wo die Verknöcherung verlangsamt und solche, wo sie gesteigert ist. 

14) Ueber das Wesen der Osteomalaoie und seine therapeutischen Con- 
sequensen. Bin Beitrag zur Lehre von den Krankheiten der Schild¬ 
drüse. Nebst Bemerkungen über den seelischen Zustand bei der 
Knochenerweichung, von Dr. Ernst Hoennicke. (Halle a/S., Carl Mar- 
hold. 78 S.) Ref.: J. Poensgen (Dresden). 

Ein schwerer Fall von Morbus Basedowii mit Irresein, bei dem sich post 
mortem eine typische Osteomalacie fand, gaben dem Verf. Anlass zu seinen inter¬ 
essanten Studien über das Wesen der Osteomalacie. Die wichtigsten Ergebnisse 
sind folgende: 

1. Die vollentwickelte Osteomalacie zeigt relativ grosse Neigung, sich mit 
ausgeprägten Schilddrüsenkrankheiten — Myxödem, Tetanie, vor allem Basedow 
— zu compliciren. 

2. Bei Osteomalacie findet Bich sehr häufig krankhafte Schilddrüsenbeschaffen¬ 
heit (unter 33 Fällen aus dem Würzburger Material Hofmeier’s, die Verf. nach¬ 
untersuchte, waren, ausser je 1 Mal Basedow und Thyreoiditis, 2 Mal kleine, 
14 Mal mässige, 3 Mal grosse Struma nachweisbar, 7 Mal bestanden bei Verwandten 
Thyreoideaerkrankungen, zum Theil eigene thyreogene Symptome). 

3. Das Vorkommen der Osteomalacie ist geographisch an das Vorkommen 
des Kropfes gebunden. 

Diese Ergebnisse fuhren Verf. zu dem Schluss: 

„Die Osteomalacie ist der Ausdruck einer Schilddrüsenerkrankung.“ 

Unter dieser Anschauung erklären sich zwanglos eine Anzahl der unter der 
Fehling’schen Theorie unaufgeklärten Thatsachen, z. B. die männliche Osteo¬ 
malacie, die geographische Verbreitung, das familiäre Vorkommen. 

Die Fehling’sche Theorie von der krankhaften Thätigkeit der Ovarien als 
Ursache der Osteomalacie ist zu verwerfen. Sie ist weder durch die pathologisch- 
anatomischen Befunde, noch durch die Resultate der Operation gestützt. Denn 
die Castration ist zwar in praxi ein Heilmittel, doch sind völlige Heilungen sehr 
selten. Ihre guten Resultate sind vielleicht so zu erklären, dass die der Osteo¬ 
malacie zu Grunde liegende Schilddrüsenerkrankung erhöhten P-Verlust mit sich 
bringt und dieser durch Beseitigung der physiologischen Eierstocksthätigkeit zum 
Stillstand gebracht wird. Das würde auch die guten Resultate interner P-Therapie 
bei Osteomalacie verständlich machen. Ausser dieser empfiehlt Verf., an der 
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Castration besonders bei schweren Beckendeformitäten festzuhalten, bei männlicher 
Osteomalacie könne Strumektomie in Frage kommen. 

Im Anhang bespricht Verf. die physiologische Osteomalacie, deren Vorkommen 
er skeptisch gegenübersteht, und psychische Störungen bei Osteomalacie (depressive 
und hypomanische Zustände, Reizbarkeit, bisweilen intellectuelle Schwäche), die 
er auch für thyreogenen Ursprungs hält. 

15) Spielen die Glandulae parathyreoideae in der menschlichen Patho¬ 
logie eine RolleP Studien und Gesichtspunkte betreffend gewisse, 
sogen, motorische Neurosen oder Muskelkrankheiten (Tetanie, Myo- 
klonie, Myotonie, Paralysis agitans, Myasthenie und Myatonie) and 
deren Stelle in der Nosologie, von Priv.-Doc. Dr. Hermann Lundborg 
in Upsala. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXVII. 1904.) Ref.: E. Asch. 
In dieser Arbeit wird der Versuoh gemacht, die Wichtigkeit, welche den 

Glandulae parathyreoideae auf Grund von Thierexperimenten zuerkannt ist, auch 
für die menschliche Pathologie zu verwerthen. Offenbar spielen diese Drüsen bei 
dem Zustandekommen der Tetanie und der Paralysis agitans eine sehr wichtige 
Rolle. Letztere Krankheit ist als chronischer, progressiver Hypoparathyreoidismus 
aufzufassen. Wahrscheinlich ist das Myxödem von ähnlicher Art und beruht auf 
einer fortschreitenden InsufBcienz der Gland. parathyreoideae. Auch scheinen die 
Myasthenie und die Basedow’sche Krankheit eine gewisse Verwandtschaft zu 
einander zu haben und kann sich der Symptomencomplex beider Affectionen in 
gewisser Beziehung vereinigen. Wahrscheinlich beruhen alle genannten Krank¬ 
heiten auf einer endogenen Intoxication, wobei den Gland. parathyreoideae ver¬ 
mutlich eine bestimmte Bedeutung zuerkannt werden darf. 

16) Infantilt myxödem, af Dr. A. de la Chapelle. (Finska läkaresällsk. handl. 
1903. Tillägsh. S. 645.) Ref.: Walter Berger (Leipzig). 

Im ersten der drei vom Verf mitgetheilten Fälle, der ein 2 Jahre altes 
Mädchen betraf und schon früher von Prof. Pipping (Finska läkaresällsk. handl. 
1902. S. 286) der Gesellschaft vorgeführt worden war, war nach Thyreoidea¬ 
behandlung Besserung eingetreten, das Kind hatte sich besser entwickelt, bot 
aber immer noch Zeichen der Krankheit dar. — Der 2. Fall betraf ein 20 Jahre 
altes Mädchen, das sich in den beiden ersten Lebensjahren normal entwickelte, 
dann stellte sich ein typisches infantiles Myxödem ein. Das Körperwaohsthum 
hörte auf bis zum 8. Jahre, wo es wieder eine geringe Zunahme zeigte. Geistige 
Störungen begannen erst im Alter von 5 Jahren und waren nicht vollständig. 
Nach Thyreoidinbehandlung folgte Besserung, aber noch waren alle wesentlichen 
Erscheinungen vorhanden. Eine Schilddrüse war nicht nachzuweisen. Die Epi¬ 
physenlinien an den Knochen der Vorderarme, der Unterschenkel, der Hände und 
der Füs86 waren noch vorhanden und auffällig breit,'wie die Untersuchung mit 
Röntgen-Strahlen nachwies. In geistiger Beziehung entsprach die Patientin, ob¬ 
wohl sie bereits grosse Fortschritte gemaoht hatte, kaum einem normalen Kinde 
von 10 Jahren. Weitere Besserung Btand jedoch noch zu erwarten. — Der 3. Fall, 
der schon früher (Finska läkaresällsk. handl. 1900. S. 717) vom Verf. ausführ¬ 
lich veröffentlicht worden ist, betraf ein 22 Jahre altes Mädchen, das im Alter 
von 14 1 / a Jahren eine Körperlänge von 85,5 cm gehabt hatte, in hohem Grade 
idiotisch war und in jeder Hinsicht auf die Hülfe Anderer angewiesen war. Bei 
fortgesetzter Thyreoidinbehandlung hatte die Körperlänge bis 126 cm zugenommen. 
Patientin war noch kindlich und langsam, aber konnte sich selbst helfen, lesen 
und schreiben und weibliche Handarbeiten anfertigen. 

17) Beitrag sur Pathologie der Basedow’schen Krankheit, von H. Pässler. 
(Mittheil, aus den Grenzgeb. d. Med. u. Chir. XIV. 1905.) Ref.: Kurt Mendel. 
Verf. bereitete naoh Resection der Struma einer unter acuten Erscheinungen 
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erkrankten Patientin ein Basedow-Kropfextract und injicirte es intravenös Kaninchen 
und Hunden. Diese Injection bewirkte, trotzdem beträchtliche Mengen verwandt 
wurden, keine Pulsbeschleunigung. 

Wenngleich aus diesen Versuchen noch nicht gefolgert werden kann, dass 
in der Basedow-Schilddrüse ein pulsbeschleunigendes Gift überhaupt nicht auf¬ 
gespeichert wird (was gegen die Möbius’sche Theorie sprechen würde), so geht 
doch nach Verf. so viel daraus hervor, dasB das Basedow-Gift, falls es ezistirt, 
keine einfache, directe Giftwirkung, wie etwa ein Ptomain, auf den Kreislauf des 
Warmblüters ausübt. 

18) Ein bisher nioht beachtetes Symptom der Basedow'sehen Krankheit, 

von S. Je 11 inek. (Wienerklin. Wochenschr. 1904. Nr. 43.) Ref.: Kurt Mendel. 
DieseB Symptom der Basedowschen Krankheit, auf welches Verf. im Verein 
mit Rosin bereits im Jahre 1899 aufmerksam gemacht hat, besteht in einer 
Pigmentirung der Augenlider. Dieselbe ist bräunlich, gleich stark und diffus 
vertheilt in der Haut des unteren und namentlich des oberen Augenlides. Nach 
oben ist die Verfärbung durch die Augenbrauen begrenzt, nach unten hört sie in 
der Höhe des Margo infraorbitalis auf. Die Erscheinung gehört oft zu den Früh¬ 
symptomen und fehlt selten ganz. 

Verf. erwähnt, dass bei den von RoBin und ihm vorgenommenen Blutunter¬ 
suchungen Basedow-Kranker recht auffällige Differenzen zwischen Färbekraft und 
Eisengehalt des Blutes gefunden wurden, es erschien die Färbekraft des Blutes 
abnorm erhöht, und zwar nicht durch einen eisenhaltigen Farbstoff, etwa Hämo¬ 
globin. 

18) Ein Fall von Basedowscher Krankheit combinirt mit Muskelatro- 
phieen und verminderter Ausscheidung des Magensaftes, von Mieso- 
wicz. (Gazeta lekarska. 1904. Nr. 29 u. 30 u. Wiener klin. Wochenschr. 
1904. Nr. 46.) Ref.: Edward Flatau (Warschau). 

Verf. berichtet über folgenden ungewöhnlichen Fall von Basedow’scher 
Krankheit: Das 20jähr. Dienstmädchen erkrankte vor 2 1 /, Jahren mit allgemeiner 
Mattigkeit, Schmerzen in epigastrio, Appetitlosigkeit, Erbrechen und Zittern am 
ganzen Körper. Gleich danach Struma. Seit 2 Monaten leichte Ermüdbarkeit 
der oberen Extremitäten, Schwäche und Abmagerung derselben, Schmerzen im 
Cervicaltheil der Wirbelsäule. Hitzegefühl. Schwitzen. Status: Leichter Ex¬ 
ophthalmus. Graefe’sches Symptom rechts. Mittelmässige Struma. Functio 
cordis aucta. Geräusch besonders an der Art. pulmonalis. Herzgrenzen vergrössert. 
Mageninhalt von neutraler Reaction und enthält viel Schleim. Erbrechen gleich 
nach Nahrungsaufnahme (kein Salzsäuregehalt in den erbrochenen Massen, dagegen 
viel Schleim). Elektrische Hautleitung vergrössert, keine Sensibilitätsstörungen. 
Atrophie der Muskeln der oberen Extremitäten und des Schultergürtels (am 
wenigsten die Vorderarm- und Handmusculatur). Active Bewegungen langsam 
und schwach. Die Muskeln der Beine gut entwickelt (Glutaei leicht atrophisch). 
Keine fibrillären Zuckungen. Tod nach 1 Monat, 

Verf. bemerkt, dass er in der gesammten Litteratur über die Basedow'sehe 
Krankheit nur einige Fälle fand, in welchen diese Krankheit mit Muskelatrophieen 
einherging (Ballet, Silva, Jendrassik u. A.). In dem oben beschriebenen 
Falle nimmt Verf. die Atrophia musculorum progressiva spinalis an (keine elek¬ 
trische Untersuchung, keine Angabe über Reflexe! Ref.). 

20) Ueber Glyoosurie und Diabetes bei Morbus Basedow!!, von L. Rauch- 
werger. (Inaug.-Dissert. Berlin 1906.) Ref.: Blum (Pankow/Berlin). 

Im Anschluss an Basedow’sche Krankheit wurde schon öfters Glycosurie 
und Diabetes beobachtet. Die Glycosurie, die Verf. selbst bei zwei leichten 
chronischen Fällen nachweisen konnte, besteht meist nur vorübergehend und ist 
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wohl abhängig von dem Zuckergehalt der genossenen Nahrung. Man kann diese 
alimentäre Glycosurie erklären mit einer durch die Basedow’sche Krankheit 
herabgesetzten Fähigkeit des Körpers, Glycogen aufzuspeichern. Diejenigen Fälle, 
bei denen Diabetes zum Basedow hinzutritt oder demselben vorausging, bieten 
eine besonders infauste Prognose, zumal da die Diabetesdiät von Basedow-Kranken 
schlecht vertragen wird. Uebrigens scheint die Heredität bei dem Zusammen- 
vorkommen der beiden Krankheiten eine Rolle zu spielen. 

Von den drei Theorien über die Entstehung des Morbus Basedowii, der 
„sympathischen“, bulbären und thyreogenen, bestätigt die Glycosurie, die sich 
auch durch hohe Gaben von Thyreoidtabletten hervorrufen lässt, die letztere, 
während das Zusammenauftreten von Basedow und Diabetes die bulbäre Theorie stützt. 

21) Mental disease with exophthalmio goitre, by R. H. Steen. (Journal of 

Mental Science. 1905. Januar.) Ref.: Blum (Pankow/Berlin). 

Es treten häufig zu Basedow'scher Krankheit Geistesstörungen hinzu, die 
gelegentlich einen derartigen Grad erreichen, dass der betreffende Kranke in eine 
Anstalt gebracht werden muss. Verf. hat 4 Fälle von Graves disease bei weib¬ 
lichen Patienten beobachtet Bei allen vieren fand er, als gemeinsame Symptome 
der bestehenden Geisteskrankheit, acuten Beginn der Psychose, Melanoholie mit 
Unruhe, Hallucinationen, die sämmtliche Sinnesgebiete betreffen konnten und Ab¬ 
nahme des Gewichts während des Verlaufs der Psychose. Die Heilung der Psychose 
trat gerade bei den Fällen ein, die anfangs aussichtslos schienen, und ging mit 
Zunahme des Körpergewichtes einher. Im acuten Stadium kann der Tod in Folge 
von Syncope eintreten. Nebennierenextract, der in der üblichen Dosirung gegeben 
wurde, schien einen günstigen Einfluss auf den Verlauf der Krankheit zu haben. 
(Merkwürdiger Weise will Verf. mit Darreichung von Tinct belladonnae ein 
Herabgehen der Pulsfrequenz erreicht haben. D. Ref.) 

22) Ueber die klimatische und organotherapeutisohe Behandlung der 

Basedow’sohen Krankheit, von N. M. F4‘i. (Budapesti orvosi upäg. 1904. 

Nr. 22.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Verf. erörtert eingehend alle im Verkehr befindlichen Meinungen und Auf¬ 
fassungen über das Wesen der Basedow'sehen Krankheit, macht sie zum Gegen¬ 
stand kritischer Bemerkungen und erklärt die Theorie Möbius für die plausibelste. 

Sodann bespricht er die verschiedenen Heilmethoden und auf Grund seiner 
nahezu in 100 Fällen gemachten Erfahrungen lenkt er die Aufmerksamkeit auf 
das Hochgebirgsklima und auf die von ihm mit Erfolg angewandte Kur mittels 
thyreoidektomirter Ziegenmilch. 

Verf. erörtert bei Analysirung der Wirkung des Alpenklimas seine eigenen 
Wahrnehmungen und Ansichten wie folgt: 

Es verschwinden nach längerem Aufenthalt im Hochgebirgskliraa die unan¬ 
genehmen Symptome der Basedowschen Krankheit wie Herzbeklemmung und 
OppressionsgefÜhl, die Thermophobie, das Schwitzen, die Abmagerung, gesteigerte 
Herzthätigkeit, Arrythmie u.s.w. 

Verf. findet die Erklärung für diese Besserung 

1. in der Zunahme der Vitalcapacität mit gleichzeitiger Erweiterung des 
Brustkorbes um 2—4 cm, in deren Folge die Beklemmung in der Herzgegend 
und die Oppression allmählich abnimmt; 

2. das Verschwinden der Thermophobie und des Schwitzens hängt von der 
Lufttemperatur und von der erleichterten Perspiration ab; 

3. die Abmagerung, der erhöhte Stoffwechsel nimmt daher ab, weil in Folge 
Zunahme der rothen Blutkörperchen und des Hämoglobins das Blut quantitativ 
und qualitativ sich bessert und somit das in den Blutgefässen circulirende patho¬ 
logische und toxische Schilddrüsensecret in toto diluirt und chemisch paralysirt 
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wird. Mit der qualitativen Besserung des Blutes nimmt somit allmählich auch 
die krankhafte Abmagerung ab; 

4. Puls und Herzthätigkeit wird besser, weil das morphologisch und chemisch 
verbesserte Blut als direct wirkender Beiz auf die Muskelfasern des Herzens — 
im Sinne der Engelmann’schen Theorie — schwächer wird. 

Die Herzfunction wird somit normal, sobald das Blut seine normale Be- 
schaffenheit durch das Hochgebirgsklima zurückgewonnen hat. 

Das allmähliche Ausbleiben der übrigen Symptome der Basedow’schen 
Krankheit im Hochgebirgskliraa, wie der Schlaflosigkeit, der Muskelschwäche, der 
functioneilen Störung im Verdauungstracte ist schon eine ältere Wahrnehmung, 
weshalb sich Verf. hier auf das Nähere nicht einlässt. 

Zum Schlüsse giebt er die Krankengeschichte einer Patientin, die er mit 
günstigem Erfolg behandelte; in diesem Falle verordnete er grosse Dosen von 
Rodagen (25 g pro die). 

23) Zur Organotherapie der Basedow’sohen Krankheit, von C. Hudovernig. 

(Orvosi Hetilap, 1905. Nr. 1.) Bef.: Autoreferat. 

Die auf die hypothyreoidische Theorie der Basedow’schen Krankheit basirten 
organotherapeutischen Bestrebungen haben ebenso wenig zu einem Heilerfolge ge¬ 
führt, als die Anwendung von Thymus-, Ovarium- und Nebennierenpräparaten. 
Verf. schildert die verschiedenen Organopräparate, welche auf der Möbius’schen 
Theorie des Hyperthyreoidismus fussen, erwähnt die nahezu durchwegs günstigen 
Erfolge mit diesen uud beschreibt seine eigenen Erfahrungen mit dem Bodagen: 
letzteres hat Verf. hauptsächlich angewendet, weil dieses Präparat am leichtesten 
zugänglich und ohne längere Vorbereitungen beschaffbar ist. In allen 4 Fällen 
handelt es sich um typische Basedow’sche Krankheit, davon zwei complicirt: 
einer mit schwerem Herzfehler, der andere mit Hysterie. In letzterem Falle 
konnten die Symptome nicht als hysterischer Pseudo-Basedowcomplex angesprochen 
werden, sondern es handelt sich um Vergesellschaftung der beiden Krankheiten, 
von welchen während der ausgesprochensten Basedow-Erscheinungen die Hysterie 
in den Hintergrund trat, um später nach Heilung der Basedow’schen Krankheit 
neuerlich unter dem Bilde einer klimakteriellen Hysterie hervorzutreten. Fall I, 
eine 47jährige Frau betreffend, war mit schwerer Bicuspidalis-Insufficienz in 
nicht compensirtem Stadium combinirt; nach Eintritt der CompeDsation (Digitalis) 
wurde die organotherapeutische Behandlung der B. durchgeführt, nach einigen 
Moneten Heilung der Basedow’schen Krankheit, wobei der Herzfehler im Com- 
pensütionsstadium verblieb. Fall III und IV waren uncomplicirt und gingen 
beide in Heilung über. Verf. hat nie mehr als 5— 6 g Rodagen täglich anwenden 
müssen und stets ein successives Abschwächen der Dosis vorgenommen. Besonders 
hervorgehoben wird der rasche und günstige Einfluss auf das subjective Befinden 
der Kranken, neben welchem namentlich Herzthätigkeit, Struma und Exophthalmus 
rasche Besserung zeigten. Nach einigen Monaten konnte Verf. in allen Fällen 
Verminderung der Herzfrequenz und Rückbildung der Struma bis zum Status quo 
uachweiBen. Die auf der hyperthyreodischen Theorie der Basedow’schen Krank¬ 
heit begründete Organotherapie bildete jedenfalls eine hervorragende Bereicherung 
des Arzneischatzes, namentlich bei beginnenden Erkrankungen. 

24) Trois oas de goitre exophtalmique traltds par le sang et le serum 

de moatons ethyroSdes, par P. Sainton et B. Pisa nt 6. (Revue neuro- 

logique. 1904. Nr. 22.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Mittheilung dreier Fälle von Basedow’scher Krankheit, in denen unter in¬ 
terner Verabreichung des Serums thyreoidektomirter Schafe eine auffällige, theil- 
weise weitgehende Besserung verzeichnet wurde; besonders rasch schwanden die 
Tachycardie und die psychisch nervösen Erscheinungen. Die Verff. bevorzugen 
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die innerliche Verabreichung des Präparates gegenüber der hypoderroatischen; sie 
Hessen 5 bis höchstens 25 Tropfen als Tagesdosis zu, räumen aber ein, dass man 
mit der Dosis eventuell noch weiter hinaufgehen könne. A1b bemerkenswerth wird 
von den Verff. noch betont, dass in allen 3 Fällen anderweitige therapeutische 
MaaBsnahmen (auch die Behandlung mit Blut thyreoidektomirter Schafe) ohne 
wesentlicheren Effect geblieben waren. 

25) Vorlftuflge Mittheilungen über Behandlung des Morbus Basedowii mit 

Organoprftparaten von thyreoidektomirten Ziegen, von S. Christens. 

(Medicin. Klinik. 1905. Nr. 5.) Ref.: J. Poensgen (Dresden). 

Kurzer Bericht über 18 Fälle von Basedow, die theils mit Rodagen oder 
Serum, letzthin meist mit aus dem Blut myxödematöser Ziegen gewonnenen Tabletten 
behandelt wurden. 

Die subjectiven Beschwerden gehen zurück, Struma, Exophthalmus, Puls¬ 
frequenz zeigen nur selten Besserung. 

In der specifischen Organotherapie erblickt Verf. ein gutes symptomatisches 
Heilmittel. 

20) Bin Beitrag *ur Serumbehandlung des Morbus Basedowii, von Dr. 

R. Dürig. (Münchener med. Wochenschr. 1905. Nr. 18) Ref.: E. Asch. 

Bei einer neuropathisch belasteten 28jährigen Patientin bildeten sich die 
Symptome der Basedowschen Krankheit innerhalb weniger Wochen aus, dabei 
starke Mattigkeit und Abmagerung, Alteration der Psyche, Pulszahl bis zu 126, 
regelmässig. Eis wurden im Ganzen 250 ccm Antithyreoidserura-Möbius, theilweise 
per os, theil weise rectal verabreicht, und zwar schien die rectale Application 
etwas weniger rasch, aber etwas nachhaltiger zu wirken, ergab aber sonst keine 
Vorzüge. Dosen bis zu 3 Mal täglich 20 Tropfen waren so ziemlich ohne Erfolg, 
erst bei 3 Mal täglich 30 Tropfen war leichte Besserung zu merken, die aber nur 
bei täglicher Darreichung constant blieb. Es wurden lungere Zeit täglich 120 Tropfen 
verabfolgt und diese Dosis auch bis zu 150—210 Tropfen erhöht. Die Pulszahl 
nahm stetig ab und das Allgemeinbefinden wurde besser. Nach dem längere Zeit 
fortgesetzten Gebrauch von täglich 50—60—70 Tropfen trat sehr grosse Mattig¬ 
keit mit Uebelkeit, eingenommenem Kopf und Schmerzen in der Nieren- und Milz¬ 
gegend auf, ausserdem „ein Gefühl von Blödigkeit und Trotteligkeit“ und unregel¬ 
mässige Herzaction mit Angstgefühlen. Seit */ 2 Jahr wird kein Serum mehr 
gegeben, das subjective Befinden ist dauernd gut und die Basedow-Symptome sind 
nicht mehr nachzuweisen. 

Von Wichtigkeit scheint die Grösse der Serumdosis zu sein, wenn das Mittel 
schon längere Zeit dem Körper zugeführt wurde. 

27) Einige Beobachtungen über Moebius’ Antithyreoidin, von Dr.K.Th i en ge r. 

(Münchener med. Wochenschr. 1905. Nr. 1.) Ref.: E. Asch. 

Während in 3 Fällen von typischem Basedow die Behandlung mit Moebius’- 
schem Serum eine Hebung des Körpergewichtes, eine Abnahme der Pulsfrequenz 
und eine subjective Besserung des Allgemeinbefindens ergab, konnte in einem 
weiteren Falle ein viel günstigerer Befund festgestellt werden. Es handelte sich 
hier um einen 20jährigen Patienten, bei welchem die Störungen erst 5 Tage vor 
Beiner Aufnahme in das Krankenhaus bemerkt wurden. Und 4 Tage später zeigte 
sich unter hohem Fieber die schädliche Wirkung des Basedow-Stoffwechsels. Am 
4. Tag nach Beginn der Serumbehandlung (jeden 2. Tag 5 ccm in SüBswein ver¬ 
abreicht) setzte eine wesentliche Besserung des Allgemeinbefindens ein, welche sich 
in einem auffallenden Rückgang der Struma, der Pulszahl und der übrigen Krank¬ 
heitserscheinungen charakterisiren lässt. 

28) Ein Beitrag zur Behandlung des Morbus Basedowii mit Antithyreoidin- 

serum (Moebius), von Dr. H. Hempel. (Münchener med. Wochenschr. 1905. 

Nr. 1.) Ref.: E. Asch. 


Digitizedby G00g[e 



774 


In einem Falle von Morbus Basedowii bei einer ööjähr. Arbeiterfrau, die 
sich namentlich durch die Heftigkeit der Herzerscheinungen unangenehm bemerkbar 
maohte, wurden in 16 Gaben 90 g Moebius’sohes Serum verabreicht. Während 
sich bald nach Beginn der Behandlung die subjectiven Beschwerden verminderten, 
ging auch innerhalb kurzer Zeit der Halsumfang um 2 cm zurück, der Exoph¬ 
thalmus nahm ab, die Pulszahl sank von 120/140 auf 90 und die Herzaction 
Wurde eine regelmässigere. Ausserdem nahm das Körpergewicht um 3 Pfund zu. 
Unangenehme Nebenerscheinungen wurden nicht bemerkt. 

29) Drei Fälle von Morbus Basedowii, von Dr. Peters. (Münchener med. 
Wochenschr. 1905. Nr. 11.) Ref.: E. Asch. 

In je einem Falle von acuter und chronischer Basedow-Affection erbrachte 
die Behandlung mit dem Moebius'sehen Antithyreoidin eine wesentliche Besserung, 
und zwar Abnahme des Halsumfanges, des Herzklopfens und in der 1. Beobachtung 
auch Zurückgehen des Exophthalmus. 

Bemerkenswerth ist die in dem 2. Fall beobachtete, günstige Beeinflussung 
der seit Jahren vorhandenen Störungen. 

In einem 3. Falle, der ebenfalls schon seit langer -Zeit besteht, soll durch 
Ruhe, Schonung und kräftige Ernährung eine spontane Besserung der charakte¬ 
ristischen Symptome erzielt worden sein. 

30) Antithyreoidin-Moebius bei Basedow’soher Krankheit mit Psyoboee, von 

Dr. Georg Lomer. (Münch.med. Wochenschr. 1905. Nr.18.) Ref.: E. Asch. 
Bei einer seit Jahren psychisch erkrankten Frau, die zuletzt die Symptome 
der Demenz darbot, entwickelte sich innerhalb 2 Tagen ein Kropf mit Puls¬ 
beschleunigung, deutlichem Exophthalmus, Graefe’schem Symptom und Tremor 
der Hände. Nach der inneren Darreichung von im Ganzen 110 ccm des Moebius’¬ 
schen Serums (Anfangs 3 Mal täglich 0,5 bis zu 3 Mal täglich 4,0) ging die Puls¬ 
zahl zurück, der Tremor wurde schwächer, verschwand aber nicht vollkommen 
und der Exophthalmus nahm ab, während das Graefe’sche Symptom ganz zurück¬ 
ging. Nach Aussetzen des Mittels schnellte indessen die Pulszahl wieder auf die 
frühere Höhe (120) hinauf, so dass also in diesem Falle von einer Dauerwirkung 
nicht gesprochen werden kann. 

31) Ueber die Beziehungen von Infeotion, Gefäsz- und Blutdrfisenerkran- 
kungen zur Sklerodermie, von Dr. L. H u i s m a ns. (Münchener med. Wochen¬ 
schrift. 1905. Nr. 10.) Ref.: E. Asch. 

In einem Falle von charakteristischer Sklerodermie bei einer 42jähr. Frau 
beobachtete Verf. die mannigfachsten, von den Blutdrüsen ausgehenden Störungen, 
und* zwar Amenorrhoe (Ovarien), Pigmentirung und Trockenheit der Haut (Neben¬ 
nieren), Haarausfall, fehlende Schweisssecretion, Kleinheit der Schilddrüse (Thy¬ 
reoidea), sowie Dystrophie und Schwäche in den Rückenmuskeln (Hypophysis). 

Verf. nimmt an, dass bei der Sklerodermie die Blutdrüsen afficirt sind, und 
dass dabei der Sympathicus eine wesentliche Rolle spielt, da doch die Blutdrüsen 
in ihren Functionen von ihm abhängig sind. Diese können entweder primär er¬ 
kranken oder es tritt eine primäre functionelle Affection des Sympathicus ein, 
welche in Folge von Leitungsunterbrechung eine Ernährungsstörung in den Blut¬ 
drüsen hervorruft und so eine secundäre Infection derselben ermöglicht. 

32) Bin Fall von oiroumzkripter Sklerodermie, behandelt mit Meeenterial- 
drüse, von Dr. C.Schwerdt. (Münch.med. Woch. 1905. Nr. 11.) Ref.: E. Asch. 
Im Jahre 1898 hat Verf. die Theorie von dem inneren Zusammenhang der 

Neurasthenie, Enteroptose, Morbus Basedowii, Myxödem und Sklerodermie auf- 
gestellt und das Zustandekommen dieser Afiectionen durch den Ausfall der Lymph- 
drüsenfunotionen zu begründen versucht. Hieraus erklärt sich das therapeutische 
Vorgehen in einem Falle von circumskripter Sklerodermie bei einem 8jährigen 
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MädcheD. Es wurde aus den vom Schaf entnommenen Mesenterialdrüsen ein 
Organpräparat — Coeliacin — hergestellt und täglich eine Tablette ä 0,3 ver¬ 
abreicht. Nach einigen Wochen trat eine auffällige Besserung der afficirten Haut 
ein, die Niveaudifferenzen waren wieder mehr ausgeglichen, Elasticität, Dicke und- 
Verschieblichkeit war den normalen Partieen gleich, und sollen nur noch einige 
weisse Flecken zurückgeblieben sein. 

Es wird also angenommen, dass es sich bei der Sklerodermie um eine Krank¬ 
heit handelt, bei welcher ein intestinales Toxin in die Chylusgefässe gelangt u!nd 
sich bei Ausfall der Function der Mesenterialdrüsen oder auch nach Umgehung 
derselben unverändert dem Blut beimengt. Und zwar könnte dies entweder direct 
durch den Ductus thoracicus oder durch eine angenommene Collateralbahn erfolgen. 

33) Ein Fall von Baynand'soher Krankheit, von M. L. Vladär. (Orvosi 

Hetilap. 1905. Nr. 27.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Das symmetrische Auftreten der Raynaud’schen Krankheit deutet auf den 
centralen Ursprung. Die gewöhnlichen Ursachen, als Blutarmuth, nervöse Dispo¬ 
sition, Trauma, Kälte, Schreck, Neuritis u.s.w. können solche centrale Störungen 
bedingen, welche zu Angioneurose und secundären Gefässerkrankungen führen 
können. Die centrale Trophoneurose kann jedoch nicht für alle Fälle gelten, 
denn Ergotismus, Arteriosklerose, seniles Gangrän, Diabetes, Lues vermögen auch 
symmetrische Gangrän zu erzeugen, welches ebenfalls als Raynaud’sche Krank¬ 
heit bezeichnet werden kann. Der 24jährige, in jeder Beziehung gesunde Patient 
des Verf.’s schlief seit seiner Kindheit stets in Rückenlage, wobei er die Hände 
etwas erhoben hielt. Morgens stets Taubheitsgefühl in den Händen, dessen Dauer 
immer zunahm und mit derZeit zur Ausbildung einer typischen Raynaud’schen 
Gangrän gelangte, welche mit spontanem Abfall einiger Phalangen zum Abschlüsse 
kam. In diesem Falle besteht keine Ursache zur Annahme einer centralen Störung; 
die künstlich hervorgerufene Ischämie dürfte eine solche Blutgefässerkrankung 
hervorgerufen haben, welche mit der Zeit zur Raynaud’schen Gangrän führte. 

34) Ueber Dysbaaia angiosolerotdoa („intermittirendes Hinken“), von Prof. 

Dr. W. Erb. (Münchener med. Wochenschr. 1904. Nr. 21.) Ref.: E. Asch. 

An der Hand von 45 neuen Beobachtungen werden die früheren, grund¬ 
legenden Angaben des Verf.’s ergänzt und erweitert. In 30 Fällen war das Leiden 
doppelseitig und bestand in allen diesen eine ausgesprochene Veränderung der 
Fusspulse. In 15 Fällen von einseitiger Affection fehlten 13 Mal beide Fusspulse 
auf dieser Seite völlig und ausserdem waren in 2 Fällen beide Fusspulse auch 
auf der noch gesunden und Symptom freien Seite nicht mehr fühlbar. Während 
die Erscheinungen der allgemeinen Arteriosklerose 8 Mal nicht oder nur in mässigem 
Grade nachweisbar waren, konnten sie in 37 Fällen zweifellos festgestellt werden. Nur 
in x / 3 der Fälle bestanden Veränderungen am Herzen. Verhältnissmässig selten wurde 
Neurasthenie und Plattfuss constatirt. Bemerkenswerth ist, dass das Leiden fast 
nur bei Männern (120:7) und bei Angehörigen der höheren Stände aufzutreten 
pflegt. Von den Erkrankten waren 29 Christen, 14 Juden; bei 2 Beobachtungen 
blieb die Abstammung unklar; es über wiegt also unter dem Erb’schen Material 
die semitische Rasse nicht so stark, wie dies von einigen russischen Beobachtern 
angegeben wird. Nur in 22,77 °/ 0 fand sich frühere syphilitische Infection. 
Während in der Aetiologie dem Alkohol keine besondere Rolle zuzusprechen sein 
dürfte, scheint dem Tabakmissbrauch ein nicht unerheblicher Einfluss zu gebühren, 
denn unter 45 Männern waren nicht weniger als 15, welche enorm stark und 25, 
die überhaupt stark gerauoht haben! 

36) Ueber multiple aoute Hautgangrän nebst Untersuchungen über duroh 

rohe Salzsäure hervorgerufene Nekrosen, von Priv.-Doc. Dr. Karl Zieler. 

(Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXVIII. 1905.) Ref.: E. Asch. 

Bei einem 22jähr. Mädchen aus gesunder Familie, das zwar etwas anämisch 
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und reizbau*, aber neuropathisch nicht beanlagt ist, treten seit 4 Monaten ohne 
äussere Veranlassung am Rumpf, sowie an den oberen und unteren Extremitäten 
nach vorhergehendem leichterem und später stärkerem Brennen Efflorescenzen auf, 
indem sich auf geröthetem, hyperämischem Grund quaddelartige Erhebungen auf 
weissgelbera, alabasterartigem Centrum bilden, welches, ebenso wie die geröthete 
Peripherie, gegen Druck sehr empfindlich ist. Nach 12—24 Stunden gehen die 
Erhebungen zurück, der rothe Hof verschwindet und die weissgelbe Färbung des 
Centrums wird hellröthlich und bräunlich. Nach einer Woche oder später stösst 
sich von der Oberfläche eine Hornlamelle ab, unter welcher normale Haut sicht¬ 
bar ist oder es zeigt sich nach Abstossung eines oberflächlichen Schorfes eine 
unter die Oberfläche der Haut eingesunkene Narbe mit theilweiser bläulich-rother 
Verfärbung. Während also durch den gangränösen Process anfangs die tieferen 
Schichten des Coriums ergriffen waren, kam es später nur noch zu ganz ober- 
flftchlichen Nekrosen, wodurch die Schorfe nicht schwarz, sondern braun gefärbt 
sind. Steigerung der Körpertemperatur wurde niemals constatirt, manchmal wurde 
das Auftreten der geschilderten Störungen von Kopfschmerzen, schlechtem Schlaf 
und Appetitlosigkeit begleitet. 6 Wochen nach der Aufnahme in die Klinik 
wurden zum 1. Mal kleine Bläschen am Rande und im Centrum einiger Efflores¬ 
cenzen bemerkt, auch kam es später mehrfach zu bläschenartigen Erhebungen, 
endlich zum Auftreten grösserer Blasen, die bald platzten und abheilten. Die 
Schleimhäute waren niemals betroffen. Der Fall endete in Folge von PhthiBis 
pulmonum letal, eine Autopsie wurde nicht vorgenommen. Bei der anatomischen 
Untersuchung der excidirten Hautefflorescenzen im Anfangsstadium fand sich Hyper¬ 
ämie und Oedem der Cutis, sowie des Papillarkörpers mit geringer, kleinzelliger 
Gefassinfiltration. Ferner wurde in der noch nicht nekrotischen Epidermis ge¬ 
legentlich Vacuolisirung und Blasenbildung beobachtet 

Wahrscheinlich handelt es sich bei dieser Affection um das Auftreten von 
vasomotorischen Störungen. Bei der HCl-Nekrose sind die vom Papillarkörper 
ausgehenden Veränderungen nur als Reaction auf den äusseren Reiz anzusehen, 
während die tieferen Theile der Haut nicht betroffen werden. Eb genügen die 
klinischen Symptome nicht für eine Differentialdiagnose zwischen acuter multipler 
Hautgangrän und arteficieller Nekrose, und muss deshalb stets der mikroskopische 
Befund entscheiden, ob ein künstliches Entstehen der Gangrän mit Bestimmtheit 
auszuschliessen ist 


Psychiatrie. 

36) Ueber den sogen. Transitivismus (Wernioke) bei Geisteskranken, von 

A. Pick. (Prager med. Wochenschr. 1905. S. 259.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Unter Transitivismus versteht Wernicke bekanntlich die Erscheinung, dass 
die Kranken, denen jedes psychische Krankheitsgefühl abgeht, in ihrem ganzen 
Denken und Fühlen so verändert sind, dass die Voraussetzung identischer Ge¬ 
dankenvorgänge, welche uns zur richtigen Auffassung des Verhaltens und Be¬ 
nehmens anderer Menschen belähigen, für sie nicht mehr zutrifft. Vorzugsweise 
sind es die eigenen Angehörigen, deren Verhalten den Kranken sonderbar be¬ 
fremdlich und unverständlich vorkommt, so dass sie auf die Vermuthung kommen, 
sie müsten wohl geisteskrank sein. 

Verf. bringt nun einige Fälle, die dieses Symptom darboten, wegen gewisser 
klinischer Besonderheiten aber zu interessanten Erörterungen Anlass geben. 

I. 21 jähriger Mann, Diagnose Paranoia acuta, delire d’emblee (Magnan) 
oder Dementia praecox (Kraepelin) wird offen gelassen. Aeussert u. a., wenn 
er irgend wohin gehe, so werden die Menschen durch ihn ganz dumm und blöde. 
Aus der Krankengeschichte geht hervor, 1. dass der Transitivismus auch der durch 
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Desorientirung und starken Affect oharokterisirten Phase vorausgehen kann, 2. dass 
gerade das Krankheitsgefühl des „Selbstdumroseins“ hierbei eine Rolle spielt. (In 
einer Fussnote citirt Verf. die Aeusserung einer Patientin mit Dementia praecox, 
welche meinte: „Zuerst bin ich wahnsinnig geworden, später sie“ (die Eltern). 

II. 31jährige Frau, ziemlich acuter Beginn, Beziehungsideen, Personen¬ 
verkennung, ängstlicher Affect. Aeusserte, ein ihr bekanntes Fräulein habe „ganz 
verwirrt“ gesprochen. Auch hier deutliches Krankheitsgefühl. 

III. 30jähriger Mann (Potus zugegeben). Typische chronische, theilweise 
recrudescirende Paranoia. Seine Frau sei geisteskrank, ganz verändert. Der 
Transitivismus kann sich also auch bei chronischem Verlaufe entwickeln, auch bei 
nicht hallucinatorischer Paranoia, aus dem Gefühle des „Anderssein“ heraus. 

IV. 69jähriger Mann, Melancholie. Die Frau sei auch geisteskrank geworden, 
ganz närrisch, alle seien verrückt. Hier bestand Krankheitsgefühl und Krankheits¬ 
bewusstsein, Erweiterung desselben auf die Umgebung und Transitivismus. 

V. 41 jähriger Paralytiker, der mit der Angabe erschien, seine Frau sei 
geisteskrank. (Auch in anderen Fällen von progressiver Paralyse sah Verf., dass 
der Mann von der Geisteskrankheit der begleitenden Frau sprach.) 

VI. 63jähriger Mann mit Dementia senilis (publicirt im Archiv f. Kriminal- 
Anthropologie, 1905: „Zur Psychologie des Vergessens bei Geistes- und Nerven¬ 
kranken“), seine Frau sei ganz närrisch geworden, bezeichnet eine sicher von 
ihm einem Anderen zugefügte Verletzung als ihm selbst von Jenem beigebracht 
(„transitivistische Erinnerungsfälschung“). 

VII. 19jähriger Mann mit Verfolgungsideen (Vergiftung u.s.w.). Sein Vater 
sei auch verrückt geworden; dieser müsse von denselben Schwämmen gegessen 
haben, mit denen er (Pat.) selbst vergiftet worden sei. 

Verf. führt aus, dass die gestörte primäre Perception eine der Wurzeln des 
„Andersseins“ und damit des Transitivismus sei. Es sei dies also eine functioneile 
Störung der Projectionscentra, ein Herdsymptom. Es spiele hierbei nicht nur die 
intellectuelle Basis, sondern auch ein Gefühlsfactor eine Rolle, eine Störung der 
sogen. „Einfühlung“. 

Schliesslich betont Verf. die praktische Wichtigkeit dieses Symptomes. 

37) Beitrag sur Lehre von den psychischen Epidemieen, von W\ Weygandt. 

(Halle a/S. 1905, S. Marhold. 102 S.) Ref.: Arnemann (Grossschweidnitz). 

Verf. giebt zunächst die Schilderung von zwei Beobachtungen psychischer 
Epidemieen aus dem Bereich der Würzburger Klinik aus den Jahren 1894 und 
1895. An der Hand dieser Beispiele behaudelt er dann im Allgemeinen die 
Frage, wie von seiten eines geistig abnormen Individuums Einflüsse in psycho¬ 
pathischem Sinne auf andere Individuen ausgehen. Er analysirt sowohl obige 
beiden Fälle von psychischer Masseninfection genau, als auch viele aus der Litte- 
ratur herbeigezogene Krankengeschichten von inducirtem Irresein bei einzelnen 
Personen und kommt zu folgenden Schlussfolgerungen: 

Es lassen sich vier verschiedene Gruppen aufstellen. Gruppe I begreift die¬ 
jenigen Fälle, bei denen Geisteskranke auf geistig völlig Gesunde derart einwirken, 
dass sie ein der primären Krankheit entsprechendes Bild der geistigen Erkrankung 
zeigen; es ist dies die Form der reinen psychopathischen Uebertragung und be¬ 
trifft paranoide und depressive Formen geistiger Störung. Das Vorkommen dieser 
Form gehört zu den Seltenheiten. Viel häufiger findet sich eine zweite Gruppe, 
bei denen es sich um die Auslösung einer schlummernden Disposition handelt. 
Hierher gehören vor allem die Fälle ähnlicher und zeitlich nahestehender Erkran¬ 
kungen von Geschwistern, dann auch die Schul- und Klosterepidemieen auf hyste¬ 
rischer Basis u. a. Zu dieser Gruppe der psychopathischen Auslösung ist auch 
der erste vom Verf. beschriebene Fall zu rechnen, während es sich beim zweiten 
Fall gar nicht um eine psychische Uebertragung gehandelt hat. Zur dritten 
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praktisch unwichtigen Gruppe gehören diejenigen, bei denen ein bereits geistes¬ 
kranker Mensch von einem zweiten Patienten gewisse Züge des Leidens über¬ 
nimmt und somit seiner Psychose fremde psychopathische Züge einpflanzt (psycho¬ 
pathische Einpflanzung, folie transformäe). Zur 4. Gruppe endlich sind diejenigen 
rüstigen Personen zu rechnen, welche durch Geisteskranke zwar nicht geisteskrank, 
aber doch in dem Sinn beeinflusst werden, dass sie einzelne psychopathische Züge 
annehmen. Gerade in dieser Gruppe liegt die sociale Gefahr einer psychischen 
Epidemie. Wie nun den Gefahren einer psychischen Epidemie vorgebeugt werden 
kann, und wie man sich beim Ausbruch einer solchen verhalten soll, hat Verf. 
am Schluss seiner sehr leBenswerthen Ausführungen dargelegt. 


Therapie. 

38) Ueber Heissluftbäder bei Nervenkrankheiten, von L. Jacobsohn. (Deutsche 
med. Wochenschr. 1905. Nr. 13.) Ref.: R. Pfeiffer (Kassel). 

Verf. benutzte den Apparat von Hilzinger und Reiner und erreichte bei 
vielen peripherischen und functionellen Nervenkrankheiten mit den Heissluftbädern 
zufriedenstellende, ja glänzende Erfolge. Verf. giebt den praktischen Aerzten den 
Rath: „Wo es geht, massire und bade Deine Patienten selbst in Deiner Sprech¬ 
stunde^ und verlangt, dass diese Proceduren von den Krankenkassen entsprechend 
honorirt werden. Ob sich während einer überfüllten Kassensprechstunde noch 
eine sorgfältige Ueberwachung von Heissluftbädern durchführen lässt, erscheint 
fraglich. 

39) Grundsüge zur Behandlung der Geisteskrankheiten, von Geh. Rath Bins- 
wanger. (Deutsche med. Wochenschr. 1905. Nr. 10.) Ref.: R. Pfeiffer. 
Der Vorbildungsvortrag bringt in klarer Form eine musterhafte Darstellung 

der Grundzüge zur Behandlung von Geisteskrankheiten und ist den praktischen 
Aerzten dringend zum Studium zu empfehlen. 


m. Bibliographie. 

Brasilianisches Archiv für Psychiatrie, Neurologie und verwandte Wissen¬ 
schaften, von Dr. Juliano Moreira und Dr. Afranio Peixoto. (Rio de 
Janeiro 1905.) Ref.: Paul Hänel (Bad Nauheim). 

Das 1. Heft des neuen Archives enthält: 1. Die Paranoia und die paranoiden 
Syndrome, von den Herausgebern. 2. Die maniakalisch-depressive Verrücktheit, 
von Afranio Peixoto. 3. Ueber einen Fall von Kleinhirntumor bei einem 
4jährigen Kinde, von Fernandes Figueira. 4. Mittheilungen über die Ent¬ 
wickelung der Irrenpflege in Brasilien, von Juliano Moreira. 5. Paranoia, von 
Kräpelin, übersetzt von Austreg6silo. 6. Nationale Irrenanstalt, von Peixoto. 
7. Beitrag zum Studium des Gesichtsfeldes bei Epileptischen in den anfallsfreien 
Zeiten, von Josö Chardinal. 8. Bücherbesprechungen. 9. Literarische Frag¬ 
mente von zwei dementen Paranoikern. 


IV. Aus den Gesellschaften. 

Berliner physiologische Gesellschaft. 

Sitzung vom 30. Juni 1905. 

Herr M. Rothmann: Ueber oombinirte Ausschaltung oentripetaler 
Leitungsbahnen im Rückenmark. 

Vortr. führt zunächst aus, dass die Lehre von der sensiblen Leitung im 
Rückenmark bisher nicht zu abschliessenden Resultaten gelangt ist. Die von 
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Brown-S6quard aufgestellte Lehre von der völligen Kreuzung der Bahnen für 
Berührung, Kitzel, Schmerz und Temperatur wurde von Brown-S§quard selbst 
zuletzt in Folge der widersprechenden Ergebnisse der experimentellen Physiologie 
aufgegeben. Die Anschauung Schiff’s, dass die Hinterstränge die Leiter der 
Berührungsempfindung seien, wurde von Borchert widerlegt, während Münzer 
und Wiener u. A. die Hinterstränge als Leiter der unbewussten Bewegungs¬ 
regulirung betrachteten. Auch über die Leitung der Schmerzempfindung, des 
Drucksinnes, des Muskelsinnes wurden die widersprechendsten Anschauungen ge- 
äussert. Ob hier die Seitenstränge allein, und welche Bahnen derselben in Be¬ 
tracht kommen, welche Bedeutung der grauen Substanz zukommt, ob die Leitung 
gleichseitig, gekreuzt oder doppelseitig stattfindet, alles ist strittig. 

Vortr. hat nun beim Hunde die von ihm angegebene isolirte Ausschaltung 
der Vorderstränge unterhalb der Pyramidenkreuzung (Neurolog. Centralbl. 1903. 
S. 744) mit der Durchschneidung der anderen Rückenmarksstränge in mehrzeitigen 
Operationen combinirt. Während isolirte Hinterstrangsdurchschneidung so gut wie 
keine Ausfallserscheinung bewirkte, isolirte Vorderstrangsdurchschneiduug nur ge¬ 
ringe Störungen des Muskelsinnes und der Berührungsempfindung mit weitgehender 
Restitution zur Folge hat, hebt die gemeinschaftliche Ausschaltung beider Vorder¬ 
stränge (1. Halssegment) und beider Hinterstränge (3. Halssegment) Berührungs¬ 
empfindung und Berührungsreflex völlig auf, während die übrigen Empfindungs¬ 
qualitäten nur vorübergehend schwerere Störung aufweisen. Wird der Zerstörung 
der Vorder- und Hinterstränge noch die Ausschaltung eines Seitenstranges im 1. 
oder 3. Halssegment hinzugefügt, so kommt es zu einer starken Herabsetzung der 
Schmerzempfindung der anderen Körperhälfte, die sich später restituirt, bei gleich¬ 
seitiger schwerer Störung des Muskelsinnes, die sich gleichfalls in der Folge bessert. 
Ist der ventrale Theil des Seitenstranges nicht völlig zerstört, so tritt statt der 
Hypalgesie eine Hyperalgesie auf. Eine vollkommene doppelseitige Ausschaltung 
aller langen centripetalen Bahnen in der Höhe vom 1.— 5. Halssegment wurde 
nicht erreicht; ein kleiner Rest des ventralen Seitenstranges blieb beiderseits stehen. 
Alsdann war auch die Schmerzempfindung beiderseits erhalten, das Lagegefühl 
aufgehoben. Doch konnte ein solcher Hund selbst bei verschlossenen Augen das 
Gleichgewicht halten (Leitung durch Reste der Gowers’schen Stränge). 

Die • Berührungsempfindung wird durch den gleichseitigen Hinterstrang und 
gekreuzten Vorderstrang geleitet. Die Schmerzempfindung und der gewöhnliche 
Drucksinn werden hauptsächlich gekreuzt, weniger gleiohseitig, vorwiegend durch 
die langen endogenen Rückenmarksfasern der Seitenstränge, weniger der Vorder¬ 
stränge, geleitet, so dass die Fasern immer wieder in die graue Substanz zurück¬ 
treten. Die Kleinhirnseitenstrangbahnen, speciell das Gowers’sche Bündel, leiten 
die Schmerzempfindung nicht. Der complicirte, unter dem Namen „MuskelBinn“ 
zusammengefasste Symptomencomplex (Goldscheider) ist bei combinirter Aus¬ 
schaltung der Seiten- und Vorderstränge auf das Schwerste gestört; doch genügt 
zur Gleichgewichtshaltung die Function von Resten der Gowers’schen Stränge. 

Gelten diese Ausführungen ausschliesslich für die Verhältnisse beim Hunde, 
so ergeben die Beobachtungen beim Menschen, dass die hier vorhandenen beträcht¬ 
lichen Differenzen lediglich quantitativer, nicht qualitativer Natur sind. 

Autoreferat. 


Verein für Psychiatrie und Neurologie in Wien. 

Sitzung vom 9. Februar 1904. 

(Wiener klin. Wochenschr. 1904. Nr. 19.) 

Herr A. Fuchs demonstrirt einen 29jfthr. Patienten mit typischem schwerem 
Morbus Basedowii (seit einem Jahr bestehend), zu dem sich eine Sklerodermie 
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gesellte. Sie war etwa 6—7 Monate nach der erstgenannten Erkrankung in der 
Weise aufgetreten, duss sich an beiden Unterschenkeln schmerzhafte Oedeme 
bildeten, die nach 4 Wochen bis auf die an der Vorderfläcbe bestehenden zurück¬ 
gingen. Hier verhärteten sie sich und die flaut ist nun von schmerzlosen starren 
Infiltraten erfüllt; sie ist glänzend, leicht bräunlich gefärbt und zeigt spärlichen 
Haarwuchs. Die Sensibilität ist etwas abgestumpft. Von Leube (1875) zuerst 
beschrieben, gehört diese Combination zu den Seltenheiten. Die Sklerodermie 
dabei tritt immer in Plaques und zumeist an den Unterschenkeln auf. Singer 
hat 1895 bereits die Möglichkeit einer gemeinsamen Aetiologie dieser beiden 
Affectionen angenommen. 

Herr Hirschl stellt einen 36jähr. Patienten mit Morbus Basedowli und 
Morbus Addiaonii vor. Seit August 1903 krank, bestand anfangs Zittern, 
starkes Schwitzen, Durchfälle. Anfangs October Exophthalmus, Herzklopfen, enorme 
Abmagerung (90—58 kg August-November), motorische Schwäche, Erregbarkeit 
und Broncefärbung der Haut (keine Plaques im Munde). Keine Anhaltspunkte 
für Tuberculose (Mutter und erste Gattin des Pat. starben an Phthise). Alimentäre 
Glycosurie. Pat. erhielt Tabletten, die aus der Marksubstanz der Nebenniere vom 
Rind gewonnen wurden, und zum Theil aus chromaffiner Substanz bestanden 
(anfangs 0,06, später 0,2 der letztgenannten Substanz, und zwar so, dass er jetzt 
durch 56 Tage 7 g derselben bekommen hat). Der Erfolg zeigte sich in einer 
Abblassung der Broncefärbung, Rückgang der Struma und Augensymptome; der 
Pat. wurde kräftiger. Sein Gewicht fiel anfangs auf 51 kg, stieg aber seither auf 
54,7. Die Beobachtung wird fortgesetzt. 

Herr E. Rai mann demonstrirt einen 34jähr. Patienten, der an Alkohol¬ 
wahnsinn (Hallucinose) leidet und während dieser Krankheit ein typisches Alkohol¬ 
delirium, das 3 Tage währte, bekam. Während er fiir letzteres alle Erinnerung 
und Kraukheitseinsicht besitzt, besteht ersterer uncorrigirt weiter. Diese Com- 
biuationspsychose gestattet die Schlussfolgerung, dass, was Vortr. schon früher 
zum Ausdrucke brachte, beim chronischen Alkobolismus eine Vielheit von Gift¬ 
substanzen anzunehmen seien, deren jede von specifischer Wirkung eine bestimmte 
der alkohologenen Erkrankungen zu erklären hätte. Vortr. hält diese Meinung 
auch jetzt noch aufrecht. So spiele für die Korsakoff’sche Psychose der In¬ 
testin altract eine Rolle, während in der Pathogenese des Delirs die Bedeutung 
der Abstinenz nicht anzuzweifeln ist. Im vorliegenden Falle hat dieses Toxin 
(die Abstinenz) ein Delirium ausgelöst bei einem Individuum, bei dem bereits 
eine andere toxische Schädlichkeit zur Hallucinose geführt hatte. 

Herr Max Dobrschansky demonstrirt die linke OroBShirnhemisphäre 
eines Falles von oirculärem Irresein mit mehrfachen Entartungszeichen. 
(Patientin starb an Carcinoma uteri, bisher keine Abschwächung ihrer geistigen 
Fähigkeiten aufgetreten.) Zunächst findet sich der Vierwindungstypus (Raubthier¬ 
typus Benedict’s) des Stirnhirns, hier, wie meist, durch Theilung der mittleren 
Stirnwindung entstanden. Weiters besteht der gleichfalls von Benedict für 
Minderwerthigkeit charakteristische confluirende Typus der Windungen. Hier 
äussert sich derselbe in einer Verschmälerung der Windungsbrücken und in einem 
Uebergang sonst getrennter Furchen ineinander. Rechts waren diese beiden 
Eigenthümlichkeiten, wie dies meist der Fall sein soll (Flesch), angedeutet Vortr. 
erblickt in diesen Verhältnissen mehr als eine zufällige Abweichung vom normalen. 

Herr Bunzl demonstrirt Schnitte eines MaulwurfBgebirnes mit en- 
cystirten Parasiten. (Bereits referirt.) 

Herr Alfred Fröhlich demonstrirt Schnitte eines Affenrüoken mit 
Durohsohneidung mehrerer hinterer Wurzeln. (Bereits referirt: d. Centralbl. 
1904. S. 896.) 

Herr Redlich hat Seitenstrangdegenerationen nach Hinterwurzeldurchschnei- 
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düng auf einen Herd, durch Gafassverletzung entstanden, zurückfahren können. 
Er fragt, ob Serienßchnitte angelegt worden seien, was Vortr. bejaht Eb sei je¬ 
doch nur nach Marchi gefärbt worden. 

Herr Obersteiner macht auf Zerrung benachbarter Fasern und die Em¬ 
pfindlichkeit der Marchi-Methode aufmerksam. 

Herr E. Raimann: Ueber neuere Schlafmittel. Bezüglich des Veronal 
weist Vortr. auf die relative Ungefährlichkeit desselben und verweist sonst auf 
seine frühere Darstellung (Heilkunde. Januarheft). Das Chloreton, ein weisses 
krystallinisches, in Wasser schwer lösliches Pulver von kampferartigem Geruch und 
Geschmack, wird in Gelatinekapseln (ä 0,4 g), und zwar 1 — 4 Kapseln verordnet. 
Bei erregten Patienten am Vormittag gegeben, versagte das Mittel, dagegen zeigte 
sich in leichteren Fällen von Schlaflosigkeit psychisch und Nervenkranker eine 
hypnagoge Wirkung (50% volle Wirkung, 35% ohne solche, 15% halbe). Es 
wurde mitunter lieber genommen als Paraldehyd, mitunter klagten die Patienten 
über Kopfweh und unterbrochenen Schlaf. Die volle Dosis wirkte nicht besser 
(1,6) als die halbe. Schädliche Nebenwirkungen wurden nicht gefunden, weshalb 
man es bei körperlich Gesunden als Schlafmittel versuchen kann. Isopral ist 
in seiner Wirkung dem vorgenannten Mittel ähnlich, doch schlummerten von 16 
hochgradig erregten Patienten 8 durch 1—1% Stunden. Mitunter genügten 0,5 g, 
doch reichten auch 2,0 nicht aus. Auch hier keine unangenehmen Nebenwirkungen. 
(Ausführliche Mittheilung: Heilkunde. 1904. März.) 

Sitzung vom 8. März 1904. 

(Wiener klin. Wochenschr. 1904. Nr. 21.) 

Herr A. Fuchs demonstrirt einen Fall von Angioneurose (wahrscheinlich 
Raynaud’sche Krankheit). Dem Manne wurden vor 3 Jahren zwei Zehen am linken 
Fub8 wegen Gangrän amputirt. Seit einem Jahre zeigen sich Symptome der localen 
Asphyxie und Syncope an den Fingern der rechten Hand. Die rechte Arteriara dialis 
ist tastbar, doch ohne Puls, während die Arteria ulnaris deutlichen Puls zeigt. 

Weiters demonstrirt Vortr. einen schweren Fall von Tetanie, bei dem trotz 
starker Dauerkrärapfe und hochgradig gesteigerter elektrischer Erregbarkeit das 
Chvostek’sche Symptom fehlt. 

Schliesslich einen Fall von Tetanie mit eigenartiger Qangstörung. Eine 
21 Jahre alte Patientin klagt seit 9 Monaten über eine Gangstörung (spastisoh- 
paretischer Gang, normale Reflexe, deutliche Parese der beiden unteren Extremi¬ 
täten, nachweisbare Schwäche der Rücken- und Lendenrausculatur). Es wurde, 
da anderweitige Anhaltspunkte fehlten, eine functionelle Störung angenommen. 
Nach mehrfachen Untersuchungen entdeckte Vortr. alle Symptome der Tetanie bei 
der Patientin. Die Gangstörung, die gleich der Tetanie noch jetzt besteht, wird 
nach dem Sitzen und morgens am stärksten. Aehnliche Fälle wie diesen haben 
Kalischer und J. Hoffmann (3 Fälle von chronischer recidivirender Tetanie mit 
Gangstörung) beobachtet. Es handelt sich bei diesen Fällen um eine der Tetanie 
zugehörige, aber seltene Complication derselben. 

Herr Stransky demonstrirt Präparate eines Falles von aphasisohen, 
asymbolisohen, katatonischen Storungen. (Bereits referirt: Kurzer ergänzender 
Beitrag zur Kenntniss der Hirnrindenveränderungen bei Herderscheinungen; s. d. 
Centralbl. 1904. S. 858.) 

Herr A. Schüller zeigt das Präparat eines Hundehirns, bei dem er den 
Schweifkern unter Böntgen-Beleuchtung so serstörte, dass die Umgebung 
völlig intact blieb. 

Herr Hirschl stellt einen Fall von Tetanie mit Psychose vor. Ein 
18jähriger, nicht neuropathisch veranlagter Patient (Mutter und Bruder Struma), 
hat 1902 Tetanie mit einer acuten hallucinatorischen Verworrenheit, die mehrere 
Tage anhielt, überstanden. Am 24. Februar 1904 Tetaniekrämpfe. Beginn einer 
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Manie, auf deren Höhe Verworrenheit mit spärlichen Hallucinationen. Struma 
(seit langem), Exophthalmus mit Möbius’- und Stellwag’schem Symptom, er¬ 
höhte Pulsfrequenz. Daneben Tetanie mit Chvostek-Schnltze’schem Phäno¬ 
men, Steigerung der faradischen und galvanischen Erregbarkeit der Nerven, 
Parotistumor. Vom 9.—16. März d. J. Intermission mit Zurückgehen der Basedow- 
und Tetaniesymptome. Parotidenabschwellung. Vom 16. März 1904 neuerliche 
Manie mit Verworrenheit und Zeichen des Delirium aoutum. Wahrscheinlich 
Uebergang in Demenz. Im Anschluss daran berichtet Vortr. kurz über Tetanie- 
pBychosen. Bewusstseinstrübungen im tetanischen Anfall finden sich bei strumi- 
priver Kachexie und Magentetanie. Im Delirium tremens, dem Coma nach Suspen¬ 
sion und bei der Hysterie finden sich psendotetanische Anfälle. Bei Paralyse, 
epileptischer Geistesstörung, bei traumatischer Demenz beschleunigt die complicirende 
Tetanie den Verlauf der Demenz. Bei schweren tetanischen Anfällen, besonders 
gehäuften, zeigen nervöse Individuen Angstzustände von stundenlanger Dauer mit 
oder ohne Hallucinationen. Mitunter tritt bei Tetanie Amentia auf, deren Heilung 
nicht immer zweifellos nachgewiesen ist; auch eine der Dementia praecox ähnelnde 
Demenz wird beobachtet 

Herr v. Frankl-Hochwart weist darauf hin, dass er Tetaniekranke gesehen 
habe, die epileptische Krämpfe bekommen hätten, wie man ja auch bei operirten 
Hunden Anfälle sehe, die bald der Tetanie, bald der Epilepsie nahestehen. Die 
Psychose, die als epileptische Geistesstörung bezeichnet wurde und bei der eine 
Tetanie die Demenz beschleunigt, könnte darum ebenso gut von letzterer abhängen. 

Herr Infeld berichtet über einen Fall von Pemphigus vegetans mit Tetanie. 

Herr v. Wagner bemerkt betreffs des Zusammenhanges von Tetanie und 
Epilepsie in eigenen Beobachtungen, dass ein Zusammenhang der beiden Krank¬ 
heiten dadurch klargemacht wurde, dass die Epilepsie schon lange bestand und 
die Kranken bereits verblödet waren, bevor Tetanie auftrat. Die Krämpfe der 
Hunde nach Schilddrüsenexstirpation können ganz gut schwere Tetaniekrämpfe mit 
Bewusstseinsverlust sein, da sie nie corticalen Charakter haben. Die Tetanie¬ 
krämpfe nach Wiederbelebung Erhängter haben eine Analogie in ähnlichen Vor¬ 
kommnissen nach Kohlenoxyd Vergiftung. 

Herr Pineies theilt eine Beobachtung mit, einen Affen betreffend, dem die 
Schilddrüse sammt den 4 Epithelkörperchen entfernt wurde. Das Thier bekam 
zur Tetanie einen eigenthümlichen Excitationszustand anscheinend mit Hallucinationen 
verbunden, mit Angst und Nahrungsverweigerung. Dauer 3 Tage. Vortr. erinnert 
an ähnliche Psychosen, die Blum an thyreoidektomirten Hunden beschrieben hat, 
und vergleicht sie mit den bei der menschlichen Tetanie gefundenen. 

Herr v. Wagner: Die thyreoidektomirten Thiere mit Tetanie saliviren un¬ 
glaublich stark. Vielleicht besteht bei der Sohilddrüsentetanie eine Beziehung 
zwischen dieser Erkrankung und den Speicheldrüsen. Trotzdem im vorgestellten 
Falle die Speicheldrüsenschwellung lange voranging, so wäre doch auf die Möglich¬ 
keit eines Zusammenhanges zu achten. 

Herr In fei d berichtet über eine Beobachtung, wo sich Tetanie und {Epilepsie 
an eine Strumektomie anschloss, und die gegenseitige Abhängigkeit beider nicht 
zu entscheiden war. Es entwickelte sich ausserdem bei dem neuropathisch ver¬ 
anlagten Mädchen eine auffallende psychische Veränderung. Theilnahmslosigkeit 
zugleich mit Reizbarkeit und Vergesslichkeit. Tod nach einigen Monaten. 

Herr Hirschl kennt Fälle von Tetanie, in deren Verlauf epileptische Insulte 
auftraten; in dem erwähnten Falle von Psychose aber bestand die Epilepsie schon 
Jahre lang, bevor eine frische Tetanieinfection auftrat. Bezüglich der Parotiden- 
schwellung, die in dem vorgestellten Falle mit der Steigerung der tetanischen 
Symptome und Psychose zunahm, sei bemerkt, dass sie nicht sicher mit der 
anamnestisch erwähnten Gesichtsschwellung identificirt werden könnte. 
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Sitzung vom 10. Mai 1904. 

(Wiener klin. Wochenschr. 1904. Nr. 25.) 

Herr A. Schüller demonstrirt einen 19 Monate alten Knaben, der wohl 
schwächlich, aber stets gesund, bereits stehen und sitzen gelernt hatte und dieses 
seit s / 4 Jahren allmählich wieder verlernte. Neben leichter Rhachitis besteht jetzt 
hochgradige Hypotonie der Muskeln und Extremitäten, ohne merkbare Atrophie; 
Fehlen der tiefen Reflexe, hochgradige (quantitative) Herabsetzung der elektrischen 
Erregbarkeit; active Bewegungen der Beine nur in geringem Maasse ausführbar. 
Sensibilität frei. Diagnose: Myatonie Oppenheim’«. 

Herr Marburg bemerkt, dass die Fälle Oppenheim’s angeborene Störungen 
betrafen, worauf Schüller erwidert, dass Oppenheim selbst auf das Congenitale 
des Processes keinen ausschlaggebenden Werth legte. Die Prognose sei im all¬ 
gemeinen ungünsig; Elektricität erziele mitunter Erfolge. Die Aetiologie sei unklar. 

Herr A. Fuchs demonstrirt einen 29jährigen Patienten mit einer Beit drei 
Jahren zunehmenden Muskelatrophie im Gebiete des Kopfes, Halses und der 
oberen Extremitäten mit Ausschluss der Hände. Fibrilläre Zuckungen der atro¬ 
phischen Partieen, Steigerung der tiefen Reflexe, Sensibilität intact, träge Zuckung. 
Daneben bestehen deutliche Symptome von Myotonie, und zwar bei den Muskeln, 
die im Beginne der Atrophie stehen (sowohl bei mechanischem Reiz, als bei 
elektrischer Prüfung). 

Ein zweiter Patient, 46 Jahre alt, zeigt etwas ähnliches, nur ist die Myotonie 
auch subjectiv deutlicher, die Atrophie geringer. Aehnliohe Fälle beschrieben Hoff- 
mann, Schott, Cassierer und Rossolimo, der daraus die Myotonia atrophica 
machte. Complicirt wird die Auffassung der Fälle noch dadurch, dass F.Hoffmann, 
Schiefferdecker und Schultze Myotonien mit Muskelatrophieen beschrieben. 

Weiters demonstrirt Vortr. einen Patienten mit echter Thomsen'soher 
Myotonie und einen, der an hysterischer Myotonie leidet. Letzterer zeigte 
den Typus der „myotonischen Hand“, die den einmal gefassten Gegenstand erst 
nach längerem freigiebt 

Herr v. Frankl-Hochwart erinnert an einen Fall, der als Dystrophia mus- 
cularis progressiva zu imponiren schien, aber gesteigerte Reflexe und myotonische 
Reaction aufwies. Später entpuppte sich der Fall als Syringomyelie. 

Herr Schlesinger bemerkt, er kenne eine ganze Reihe von Syringomyelien 
mit myotonischer Reaction. 

Herr Fuchs weist auf das Fehlen von Sensibilitätsstörungen hin, die, wie 
v. Frankl-Hochwart meint, auch in seiner Beobachtung anfangs fehlten. 

Herr Arthur Berger demonstrirt das Gehirn eines Knaben, den er am 
13. Mai 1902 im Verein vorgestellt hat (Tumor cerebri mit Betheiligung der 
Hypophyse auf Grund von Adipositas universalis, Wachsthumsstörungen, Tumor¬ 
symptome, Fehlen von Hemianopsie). Das Sehvermögen war das einzige, welches 
in der letzten Zeit Schwankungen zeigte: bald nur rechts Amaurose, dann totale, 
dann rechts 1 / 2 , links 1 / 3 Sehschärfe bei nur links concentrisch eingeschränktem 
Gesichtsfeld. Es fand sich bei der Obduction ein Plattenepithelialcarcinom der 
Hypophysengegend. Diese selbst war comprimirt und plattgedrückt. 

Herr v. Frankl-Hochwart stellte auf Grund von Verfettung, Zurückbleiben 
im Wachsthum, dabei gewisse Sehstörungen, bei einem 13jährigen Mädchen die 
Diagnose auf Hypophysenzerstörung. Seit dem 11. Jahre litt es an heftigem Kopf¬ 
schmerz mit Erbrechen; seither auch Schielen. August 1903 — die Untersuchung 
fand am 3. December 1903 statt — wurden die Beschwerden stärker, Schwindel - 
empflndungen, unsicherer Gang traten dazu; einmal verlor die Patientin das Be¬ 
wusstsein; hie und da Enuresis. Keine Sehstöruugen. In 1 / 2 Jahr fand sich eine 
Gewichtszunahme von 40 kg auf 47 kg. Die Verfettung war auffällig. Der In- 
tellect hatte wenig gelitten. Es bestand leichter Exophthalmus, Strabismus diver- 
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gens mit Höheuableakuog, Fundus auf abgalaufene Neuritis verdächtig. Gesichts¬ 
feld unregelmässig eingeschränkt. Mit Ausnahme des Rom borg'sehen Phänomens 
war der Nervenbefund negativ. 

Herr Elschnigg meint, man müsse die functionelle Componente bei den 
organischen Sehstörungen in Betracht ziehen, da diese die Schwankungen der 
Sehschärfe leicht vergrössern könne. 

Herr Fuchs vermisst Angaben über radiologische Untersuchungen. 

Herr Berger erwähnt, dass die Lichtstarre der Pupillen die functionelle 
SeliBtörung ausschliesse; in seinem Falle hätte die Röntgen-Untersuchung im Stiche 
gelassen. 

Herr Tedesko demonstrirt Röntgen-Bilder von Extremitäten Syringomyeli- 
tischer, die abweichende Typen der bisherigen Knochenveränderungen bei dieser 
Krankheit zeigen. Sie entsprechen etwa dem Bilde der chronischen Knochen¬ 
atrophie (gleichmässige Rarefication der Corticalis und Spongiosen an Dia- und 
Epiphysen). Die Veränderung ist analog dem Weichtheilschwund vom Grund¬ 
leiden abhängig und giebt zu Spontanfracturen und Arthropathieen Anlass. Der 
Uebergang zu letzteren konnte auch radiologisch festgestellt werden. 

Herr E. Okada (Tokio): Ueber Hari (Akupunotur) und Kju (Moxen- 
behandlung) ln Japan. 

Sitzung vom 14. Juni 1904. 

(Wiener klin. Wochenschr. 1904. Nr. 28.) 

Herr B. Alexander und v. Frankl-Hoch wart demonstriren die Präparate 
eines Falles von Aoustionstumor. (Bereits referirt.) 

Herr v. Frankl-Hochwart demonstrirt einen Fall von Thomsen'scher 
Krankheit. Eine 22jährige, hereditär belastete Arbeiterin (die Mutter scheint 
an ähnlichem Leiden gelitten zu haben) zeigt seit Kindheit typische Muskel¬ 
steifigkeit. Beim Ergreifen eines Gegenstandes tritt Krampf ein; auch die unteren 
Extremitäten sind steif; hie und da kommt es zu Kau- und Sprachstörungen, ln 
den letzten Monaten Verschlimmerung; Stimmritzenkrarapf, universelle Schüttei- 
krümpfe, Ohnmächten. Besonders an den Rücken-, Arm-, Wadenmuskeln tritt die 
Hypertrophie hervor. Bei intendirten Bewegungen tritt Muskelsteifigkeit auf, bei 
kräftigem Beklopfen einzelner Muskeln Dellenbildung; bei elektrischer Reizung 
Nachdauer der Contractur, bei galvanischer an einzelnen Muskeln träge Dellen¬ 
bildung mit Andeutung von Muskelwogen. Otto Marburg (Wien). 

V. Vermischtes. 

Die VIL Jahresversammlung des Vereins norddeutscher Psychiater und 
Neurologen findet am 19. und 20. October d. J. in Bremen statt. 

Am 21. und 22. Octobor d. J. wird die Vereinigung mitteldeutscher Psychiater 
und Neurologen in Jena tagen (Geschäftsführer die Herren Binswanger und Schäfcr- 
Koda). 


VI. Berichtigung. 

Neurolog. Centralblatt S. 707, Z. 13 v. o., 708, Z. 15 v. u., S. 709, Z 4 v. u. lies statt: 
Arolote „Axolotl“; S. 707, Z. 11 v. o. statt: seine Präparate „meine Präparate“; S. 707. 
Z. 24 v. o. statt: Bildungszellen die Neurofibrillen „Bildungszellen der Neurofibrillen“; S.710. 
Z. 10 v. o. statt: verstanden „vorhanden“; 8.710, Z. 11 v. o. statt: des Mesoderms and 
des Ectoderms „des Mesoderms und des Entoderms“; 8. 710, Z. 6 v. o. statt: ans ventral 
gelegenen Neuroblasten „zum Theil sogar aus ventral ..." 

Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaction sind zu richten an Prof. Dr. E. Mendel, 

Berlin, NW. Schiffbauerdamm 29. 

Verlag von Veit & Comp, in Ijeipzig. — Druck von Metzger A Wittig in Leipzig. 
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study of forty cases, by Stewart. 39. Zur Differentialdiagnose zwischen Kleinhirntumoren 
und chronischem Hydrocephalus. Zugleich ein Beitrag zur Kenntniss der Angiome des 
Centralnervensystems, von Finkelnburg. 40. A cerebellar tumour; Operation; recovery, by 
Fry. — Psychiatrie. 41. La dömence precoce est un syndröme mental toxi*infectieux 
subaigu ou chronique, par Dide. 42. Considerations sur Fanatomie pathologique de la 
demence prdcoce ä propos d'un cas, par Doutrebente et Marchand. 43. Zur Symptomatologie 
der Dementia praecox, von Ddcsi. 44. Ulcerations trophiques chez deux döments, par 
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Trtpsah 45. Ueber Herdsymptome bei den zur Verblödung führenden Psychosen, von Rosen¬ 
feld. — Forensische Psychiatrie. 46. Aus der Begutachtung Marineangehöriger, von 
Meyer. — Therapie. 47. Atlas typischer chirurgischer Operationen, von Beckenheimer und 
Frohse. 48. Handatlas der Operationen am Schläfenbein, von Gerber. 

III. Aus den Gesellschaften. Socidtö neurologique de Paris. 

IV. Neurologische und psychiatrische Litteratur vom 1. Mai bis 30. Juni 1905. 

V. Personalien. — VI. Berichtigung. 


L Originalmittheilungen. 

1. Pseudomelia paraesthetica als Symptom 
einer Cerebralaffection im Gebiete des Linsenkernes. 

t Von Prof. Dr. W. ▼. Bechterew in St. Petersburg. 

Nachdem ich in einer besonderen Abhandlung 1 das Symptom des Ge¬ 
fühles falscher Extremitätenlage beschrieben hatte bei einem Kranken mit 
einer Affection des unteren-seitlichen Abschnittes der Oblongata und des Ueber- 
gangsgebietes zwischen Oblongata und Halsmark, bei welchem Kranken neben 
motorischen Lähmungserscheinungen allgemeine Sensibilitätsstörungen und u. &. 
solche des Muskelgefühles vorhanden waren, machte in meiner Klinik* der 
Privatdocent Dr. Ostankow das Symptom zum Gegenstand specieller Unter¬ 
suchung bei einem Kranken, der an syphilitischer Meningomyelitis litt. In dem 
von ihm beschriebenen Falle handelte es sich, gleichwie in dem meinigen, um 
eine Affection des Halsmarkes mit Betheiligung des unteren Oblongataabschnittes. 
Dieser bemerkenswerthe Fall bot hinsichtlich jenes Symptoms sehr viel Aehnlich- 
keit mit dem ursprünglich von mir beschriebenen dar, wobei das Symptom hier 
alle vier Extremitäten umfasste. „Wie aus der Krankengeschichte ersichtlich,“ 
schreibt der Verfasser der Arbeit, ,geigen die Empfindungen unseres Kranken eine 
ausgesprochene Analogie mit denen, die bei dem von Prof. W. v. Bechterew 
geschilderten vorhanden waren. In beiden Fällen besteht das Gefühl gekrümmter 
Haltung der Extremität, in beiden das Gefühl der Schwere in der Extre¬ 
mität, in beiden endlich beseitigt Correctur des Sehens keineswegs die dem 
Kranken lästigen Empfindungen. Auffallend erscheint auch die Gonstanz der 
falschen Empfindung: im Laufe mehrerer Wochen besteht sie bei dem Kranken 
ohne irgendwelche Veränderungen. Auch darf nicht unerwähnt bleiben, dass 
die Localisation des Processes in Prof. v. Bechtebew’s und meinem Falle eine 
fast identische ist: in beiden handelt es sich um das Halsmark und die un¬ 
mittelbar angrenzenden Theile der Oblongata.“ 

1 W. v. Bbohterbw, Eigenartige Vertheilung von Paralyse der Sensibilität und Motilität 
bei einer Affection der Seitenstränge der unteren Oblongata und des Uebergangsgebietes 
zwischen ihr nnd dem Rückenmark. Newrolog. Westn. II. 1894. Heft 1. S. 1. (Russisch.) 
Vergl. auch W. v. Bechterew, Nervenkrankheiten. I. 1894; vergl. auch Deutsche Zeitschr. 
f. Nervenheilk. VIII. 1896. S. 119 u. ff. 

9 P. Ostankow, Das Gefühl falscher Extremitäten (Pseudomelia paraeethetica) als 
Symptom einer Affection des Halsmarkes und der unteren Oblongata. Obosren. psichiatr. 
1904. Nr. 9. 
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Wegen des klinischen Interesses, das mit jenem Symptom zusammenhängt, 
will ich hier einen vor langer Zeit von mir beobachteten Fall einer Cerebral- 
affection anföhren, wo das Symptom ebenfalls ausgesprochen war. Bemerkens¬ 
werth ist der Fall auch durch den Sectionsbefund, der ihm zur Seite steht 

Patient W., 38 Jahre alt, griechisch-katholisch, Sohn eines Psalmsängers, 
Schreiber von Profession; verwittwet Vater Säufer, sonstige Verwandtschaft un¬ 
bekannt Patient selbst Trinker, trank oft wochenlang und mehr ununterbrochen. 
Seit 1873 Kopfschmerzen, Geräusch und von Zeit zu Zeit „Stimmen“. Seit 1883 
wurden die Gehörshallucinationen dauernd, doch gab es immer noch Zeiten, wo 
er frei davon war. In letzter Zeit hört er die „Stimmen“ öfter, sie sind auf¬ 
dringlich, unangenehm, so dass Verfolgungsideen hervortraten. Patient befand 
sich 1884 etwa eine Woche in einer psychiatrischen Anstalt zu* Saratow. Vor 
8 Jahren litt er an Fieber während 3 Wochen; 1 / 2 Jahr darauf hatte er wieder 
einen Monat lang Fieber. 

Aufgenommen am 28. Januar 1887. Die durch den Anstaltsarzt am Tage 
darauf vorgenommene Untersuchung ergab Folgendes: 

Mittlerer Wuchs, durchschnittlicher Körperbau, befriedigende Ernährung. 

Patellar- und Muskelreflexe merklich erhöht Sensibilität ohne Abweichungen; 
Geruch, Gehör, Geschmack erhalten. 

Psychisch zeigt der Kranke mannigfache ausgesprochene Gehörshalluoinationen 
von vorwiegend für den Kranken unangenehmem Charakter; daher die Stimmung 
bisweilen gereizt, der Kranke wurde ärgerlich, anspruchsvoll, zänkisch. 

Seit etwa Juli 1887 begann er zu husten, verlor den Appetit, die Ernährung 
war nach und nach gestört, es traten Nachtschweisse auf, in den Lungen An¬ 
zeichen von Cavernen, chronische Bronchitis und Pleuritis. 

Im Februar 1888 war der Kranke sehr schwach. Am 29. Februar heisst es 
in der Krankengeschichte: „Abends fiel der Kranke vom Bette. Nach dem Fall 
bemerkte man bei ihm: Lähmung des rechten oberen Augenlides, Abweichung der 
Zunge nach links, Erweiterung der linken Pupille, erschwerte Sprache, allgemeiner 
Kräfteverfall mit Bewusstaeinsschwund.“ 

2. Februar: „Krampfhafte tonische Contraction der linken oberen und unteren 
Extremität.“ 

3. Februar: „Krampfhaftes Zucken in den linken Extremitäten zurückgegangen, 
dafür ist ein Lähmungszustand in denselben eingetreten.“ 

6. April: Die Beobachtungen, die mein damaliger Assistent WassiIjJBW in 
der Klinik, in die der Kranke Anfang April aufgenommen wurde, maohte, be¬ 
sagten Folgendes: 

Merkliche Muskelatrophie der linken Extremitäten bei hochgradiger allge¬ 
meiner Abmagerung. Fossa supra- und infraspinata links von Muskeln fast un¬ 
bedeckt; zu bemerken ist auch eine beträchtliche Atrophie und Welkheit der 
Mm. cuoullaris, pectoralis, sämmtlicher Muskeln der Schulter, des Ober- und Vorder¬ 
armes (besonders der Strecker), der Mm. interossei, des Thenar und Hypothenar 
links. Linker Arm in halbgestrecktem Zustand, passive Streckung jedoch möglich, 
Fin g er sämmtlich halbflectirt. Im Gesiebt Parese des Gebietes des linken unteren 
Facialis. Zunge und Lippen ohne merkliche Zeichen von Atrophie. Linker Arm 
unbeweglich, nur die Schulter kann Patient ein wenig erheben. 

Die untere linke Extremität zeigt Adduction und Flexion im Hüft- und Knie¬ 
gelenk, aber nur in sehr minimalem Grade; keine Abduction und Streckung. Im 
Fuss keine Beweglichkeit. Die Extremität hochgradig atrophisch, Quadriceps und 
Addnctoren verhältnissmässig am besten erhalten. Unterschenkelmuskeln vorn 
sämmtlich auffallend atrophisch, das Spatium interosseum stark vertieft. Hintere 
Unterschenkelmuskeln noch etwas erhalten, aber stärker atrophisch, als die übrigen. 
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Der far&dische Strom zeigt links entsprechend den atrophischen Muskeln 
quantitative Herabsetzung der Erregbarkeit. Der const&nte Strom offenbart an 
den linken Extremitäten ebenfalls eine Abschwächung der Erregbarkeit gegenüber 
rechts, aber die Reaction ist von normalem Typus. Mechanische Muskelerregbar¬ 
keit und Muskelwulst links lebhafter als rechts; Sehnenreflexe links lebhafter; 
Knochenreflexe ebenfalls links erhöht; fatellarreflex geht vom rechten auf das 
linke Bein über, vom linken auf das rechte nicht. Mechanische Erregbarkeit all¬ 
gemein gesteigert, aber mehr in den Adductoren, während Sohlen-, Kremaster- 
und sonstige Hautreflexe, darunter anch die des Bauches, links abgeschwächt sind. 
Muskelgefühl der oberen Extremität links völlig aufgehoben, der Kranke kann sich 
über seine Lage nicht orientiren. In der unteren linken Extremität das Muskelgefuhl 
stark herabgesetzt Schmerz-, Temperatur- und Tastgefühl beiderseits erhalten. 

Die Messung der Extremitäten ergab anfangs April 1888 folgendes Resultat: 

rechts links 


Unterer Theil des Vorderarmes 

13 V» 

cm 

18 V, 

cm 

Oberer Theil des Vorderarmes 

20 


17 


Im Niveau des Biceps . . . 

18 


14V, 

»> 

Unterschenkel. 

24 


24 


Oberschenkel. 

29 


29 


Oberer Theil des Oberschenkels 

32 

» 

28 



Während der Periode der Lähmungserscheinungen bestand bei dem Kranken 
nun eine besondere falsche Empfindung linker Armbewegungen, die 
äuBserst hartnäckig war und bis zum Exitus letalis andauerte. Obwohl er den 
linken Arm nicht bewegen kann, hat er doch das Gefühl, dass er sich bewegt, 
manchmal rückwärts, wo sie unter den Druck des Rumpfes gelangt, ein anderes 
Mal gegen die Brust oder den Bauch hin. Der Kranke weiss, dass es ein falsches 
Gefühl ist, er weiss, dass sein linker Arm ganz gelähmt, und doch kann er 
nichts gegen dieses Gefühl ausrichten, selbst wenn er die unbeweg¬ 
lich vor ihm liegende linke Extremität vor Augen hat. 

Exitus letalis am 24. Juli 1888. Die Section ergab Folgendes: 

Schädelknochen dünn, Diploe schwach entwickelt, fehlt stellenweise, Sulci 
meningei gut entwickelt. Dura mater längs dem Sinus longitudinalis aussen in- 
jicirt, besonders hinten; der Sinus selbst enthält ein kleines, leicht lösbares Blut¬ 
gerinnsel; im Sinus zahlreiche Sehnenbrücken. Innenfläche der Dura ohne Be¬ 
sonderheiten. Processus falciformis verdünnt und durchlöchert. Dura und Pia 
entlang dem Sinus longitudinalis verwachsen. Gehirngewicht 1537 g, linke Hemi¬ 
sphäre 634 g, rechte 610, Hirnstamm mit Kleinhirn 224, Gehirnstamm allein 70, 
Cerebellum 158. Pia getrübt, ödematös, stellenweise mit der Rinde verwachsen; 
basale Gefässe ohne Besonderheiten. Gehirn im ganzen hyperämisch. In der 
rechten Hemisphäre ein Erweichungsherd im vorderen Theil des Seitenventrikels; 
die ErweichungsmasBe gelblich-grau. Erweicht erweist sich bei näherer Unter¬ 
suchung ein grosser Theil des Linsenkernes mit Verschonung eines kleinen vorderen 
Abschnittes von ihm, sowie das angrenzende weisse Hemisphärenmark. Verschont 
ist der ganze Thalamus, sowie der Nucleus caudatus. Am Rückenmark, und zwar 
im Brusttheile von der Hals- bis zur Lendenanschwellung, besteht hochgradiger 
Schwund des Vorderhornes linkerseits. 

Pleurablätter überall verwachsen, im Unterlappen der rechten Lunge eine 
taubeneigrosse Caverne. Beide Nieren fest, nodös, Schnittfläche von tuberculösen 
Conglomeraten besäet. Herz vergrössert, fettig, Klappen normal. Leber hyperämisch. 
Passive Hyperämie der Nieren. Milz voluminös, hyperämisch. Auf der Dünn- 
darmscbleimhaut beim Uebergang in den Dickdarm vereinzelte Tuberkeln. Auf 
der Dickdarmscbleiinhaut quere Ulcera mit unterminirten Rändern. 
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Die mikroskopische Untersuchung des Rückenmarkes ergab einfache Zell¬ 
atrophie des Vorderhornes links, besonders in der Gegend der Intumescenzen. 
Seitenstränge atrophisch' und degenerirt. 

Ich gehe hier nicht näher auf die Bedeutung dieses < Falles für die Be- 
urtheilung der Herdaffection im Gebiete des Linsenkernes, die hier anfangs zu 
tonischen Krämpfen, später zu motorischer Lähmung der entgegengesetzten Körper¬ 
hälfte mit Anästhesie des Muskelgefühles in den gelähmten Gliedern bei Er¬ 
haltung aller Qualitäten der Hautsensibilität geführt hatte. Ich übergehe auch 
die im vorliegenden Fall hochgradige cerebrale Amyotrophie, die durch jene 
Affection des Linsenkernes und nachträgliche Atrophie der Vorderhornzellen be¬ 
dingt war. Sehr beachtenswerth ist aber bei unserem Kranken jenes eigen¬ 
tümliche Symptom der gelähmten linken Seite, welches als Pseudornelia, 
paraesthetica bezeichnet werden kann, und das sich im vorliegenden Fall 
äusserte als falsche Empfindung von der Bewegung der gelähmten 
linken Extremität bei voller Unbeweglichkeit der letzteren. 

In bemerkenswerter Weise ging das fragliche Symptom nebenher mit An¬ 
ästhesie nur allein des Muskelgefühles von Seiten der sensiblen Sphäre, während 
in dem früher von mir beschriebenen Falle, sowie in dem von Privatdocent 
P. 08Tankow die Anästesie eine allgemeine war und sämmtliohe sensible Quali¬ 
täten umfasste. Andererseits ist zu beachten, dass das Symptom auftrat bei 
einer streng umgrenzten Affection im Gebiete des Linsenkernes und des an¬ 
grenzenden Markes. 

Schon in meiner ersten Arbeit verglich ich die Empfindung des Kranken 
mit jenem falschen Gefühl einer vorhandenen Extremität, das Amputirte noch 
lange nach Verlust ihrer Gliedmaassen empfinden. Die Analogie ist um so voll¬ 
ständiger, als auch nach Amputationen das falsche Gefühl einer vorhandenen 
Extremität nicht beseitigt wird weder durch das Bewusstsein der geschehenen 
Amputation, noch durch den directen Augenschein, der das Fehlen der fort¬ 
genommenen Gliedmaasse darthut. Auch empfinden Amputirte in Folge des 
Reizes der durchschnittenen Nerven nicht selten nicht nur Vorhandensein der 
fehlenden Extremität, sondern auch das Gefühl von Bewegungen in dem fehlen¬ 
den Körpertheil, welches Gefühl manchmal ausserordentlich hartnäckig und qual¬ 
voll sein kann, wie ich mich an einem der Fälle überzeugen konnte. Mit jener 
Störung des Muskelgefühles bei Tabes dorsalis, die zu Täuschungen hinsichtlich 
der Extremitätenlage führt, hat die in Rede stehende Erscheinung wenig zu thun, 
denn die Illusionen, die durch Anästhesie des Muskelgefühles bei der Tabes be¬ 
gründet sind, kommen nur bei geschlossenen Augen zur Beobachtung und ver¬ 
schwinden sogleich, wenn der Kranke sie öffnet 

Auf Grund meiner soeben angeführten und früher von mir gelieferten 
Beobachtung, sowie der Beobachtung von P. Ostankopf und jener Fälle, 
wie sie bei Amputationen Vorkommen, finde ich, dass die Erscheinung der 
Pseudomelia paraesthetica sowohl bei cerebralen, wie bei spinalen und peri¬ 
pheren Affectionen auftreten kann. Das Symptom muss, nach der vorhin an¬ 
geführten Beobachtung zu urtheilen, in nächster Beziehung stehen zu einer 
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Affection der Leitungen des Muskelgefühles, auf welches die Empfindungen von 
der Lage der Theile und Glieder des Körpers sich gründen. 


[Ad» der medicin. Klinik in Breslau (Director: Geheimrath vom öthümpkll).] 

2. Ueber die Beeinflussung 
der Menstruation durch cerebrale Herderkrankungen. 

Von Privatdocent Dr. Eduard Müller in Breslau. 

ln einem Vortrag über „Sehnervenatrophie und Menstruationsstörungen bei 
basalen Hirntumoren“ machte Axenveld 1 darauf aufmerksam, dass Geschwülste 
an der Hirnbasis — wahrscheinlich durch Vermittlung der Hypophysis — schon 
im Beginn der Erkrankung eine dauernde Amenorrhoe verursachen können. Er 
erinnerte dabei an die Thatsache, dass die Menses auch im Initialstadium der 
Akromegalie, bei der ja Hypophysentumoren zu den constantesten autoptischen 
Befunden rechnen, auszusetzen pflegen. Baybrthal* erwähnte dann in der 
Discussion, dass die Amenorrhoe in einer Eigenbeobachtung von Stirnhimtumor 
zunächst die Annahme einer Schwangerschaft nahelegte, ln einem weiteren Fall 
von Abelsdobf 8 eilte die Amenorrhoe bei einer gutartigen Neubildung der 
Schädelbasis (Enchondrom) den übrigen Krankheitserscheinungen ein Jahrzehnt 
voraus. Ich habe deshalb bei cerebralen Herderkrankungen, die ich als Assistent 
an der medicinischen Klinik in Breslau untersuchen konnte, stets auf das Ver¬ 
halten der Menstruation geachtet und in dem kurzen Zeitraum von 1 1 / a Jahren 
5 Fälle gesammelt, welche durchaus für die Möglichkeit einer Beeinflussung der 
Menstruation durch Hirngesohwülste sprechen. Um weitere Nachprüfungen an¬ 
zuregen , will ich mein, zum Theil autoptisch controllirtes Material kurz mit¬ 
theilen. Ich bemerke hierbei, dass ich über das Verhalten der Menstruation bei 
nicht basalen Hirntumoren, insbesondere bei Kleinhimgeschwülsten, genauere 
Angaben in der Litteratur nicht finden konnte. 

Fall I. Scharma K., 22 Jahre alt, Schneidersfrau aus Kalisch. Aufnahme 
in die medioin. Klinik in Breslau am 16./HI. 1905, Tod daselbst am 21./III. 1905. 

Vorgeschichte: Früher stets gesund; Heirath im Juni 1904; bald 
darauf setzten die zuvor völlig regelmässigen, seit dem 13. Jahre be¬ 
stehenden Menses dauernd aus. Dabei häufiges Erbrechen und zeit¬ 
weise Kopfschmerzen. Sei t October Zunahme der cerebralen Erscheinungen. 
Der Kopfschmerz wurde immer heftiger, das Erbrechen stärker und das 
Sehvermögen nahm stetig ab (anfänglich mehr rechts); ausserdem trat 
„Schwindel“ auf. 

Befund: Leidlich kräftig gebaut; mittlerer Ernährungszustand, wie vor Be¬ 
ginn der Erkrankung. 


1 Vortrag in Baden-Baden 1903; Ref. Neurolog. Centralbl. 1903. S. 608; vgl. auch 
Yamagneti, Klinische Monatsblätter f. Augenheilkunde. Beilageheft XLI. S. 180. 

* Zur Diagnose der Thalamus- und Stirnhirntumoren. Neurolog. Centralbl. 1903. 
S. 572. 

3 Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. XLI. 1903. II. S. 72. 
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Das Schädeldach diffus klopfempfindlich; beiderseits prominente Stauungs¬ 
papille mit Hämorrhagieen. Sehvermögen rechts erloschen (keine Lichtreaction); 
links s / 60 (schwache Reaction) bei besonders nach links eingeengtem Gesichtsfeld. 
Keine gröberen Sensibilitäts- und Motilitätsstörungen, nur allgemeine Muskel¬ 
schwäche. Die Sehnenreflexe an den oberen Extremitäten schwach; Patellarsehnen- 
reflex links nicht auslösbar. Bauchdeckenreflexe beiderseits gleichmässig prompt; 
normale Fusssohlenreflexe. Die Brust- und Bauchorgane, insbesondere auch der 
Geschlechtsapparat gesund; keine Pulsverlangsamung. 

Einen Tag vor dem plötzlichen Exitus Nackensteifigkeit mit Opisthotonus. 
Die Section bestätigt die Diagnose: Kleinhirntumor. Die genauere Leichen¬ 
diagnose lautet: Sarcoma oerebelli (vermis inferior); Tumores multiplices 
(metastases) partis posterioris medullae spinalis. 1 Meningoenoephalocelae multiplices, 
praecipue cavi cranii medii, Hydrocephalus internus. 

Fall II. Hawa H., 16 Jahre alt, aus Lotsch (R. Polen). Aufnahme in die 
medicin. Klinik am 9./XL 1903, entlassen als ungeheilt am 14./XII. 1903. 

Vorgeschichte: Seit l*/ 4 Jahren ohne erkennbare Ursachen Aus¬ 
bleiben der vorher durchaus regelmässigen, seit dem 13. Jahre be¬ 
stehenden Menses; einige Monate später ziemlich plötzlich einsetzende, 
heftige Kopfschmerzen in der Stirn-Soheitelgegend beiderseits, häufiges Er¬ 
brechen und allgemeine Convulsionen mit Bewusstlosigkeit. Seit dieser Zeit 
Kopfschmerzen (jetzt besonders in der Stirn-Scheitelgegend rechts), nur noch gen 
legentlich Erbrechen, ausserdem Schwindel mit plötzlichem „Schwarzwerden“ vor 
den Augen; dann stetig zunehmende Sehschwäche (zuerst rechts) mit anfalls¬ 
weiser, 1—2 Minuten dauernder, völliger Erblindung. Mässige Körpergewichts¬ 
zunahme. 

Befund: Psychisch keine Besonderheiten. 

Körperlich: Kleine Statur; reichliches, schlaffes Fettpolster; nirgends Drusen¬ 
schwellungen. Kopfschmerzen; keine Puls Verlangsamung; zur Zeit kein Erbrechen. 

Schädel nicht klopfempfindlich, aber überall eigenthümlich tympanitischer 
Percussionston. Keine Gehirnnerven- und bulbäre Störungen; nur der linke 
Mundfacialis leicht paretisch. Massiger doppelseitiger Exophthalmus; Pupillen 
weit (1. > r.), reflextaub. Convergenzreaction erhalten. Doppelseitige, atrophische 
Stauungspapille mit Amaurose. Subjectives Gefühl einer rechtsseitigen Abschwächung 
der groben Kraft bei rechts lebhafteren Sehnenreflexen. Keine Ataxie, auch keine 
ausgesprochene cerebellare Gleichgewichtsstörung. Gang wie bei Amaurose. Sen¬ 
sibilität objectiv intact Normale Hautreflexe,*| kein Babinski’sches Zehen¬ 
phänomen. 

Die inneren Organe gesund. Genitaluntersuohung: Virgo; auffällig kleiner 
Uterus. 

Der Symptomencomplex berechtigt wohl auch hier zur Annahme eines 
schweren, secundären Hydrocephalus, wahrscheinlich im Gefolge 
eines Tumors in der hinteren Schädelgrube. 

Fall III. Fräulein Marie K., 26 Jahre alt. Aufnahme in die medicin. Klinik 
am 30./IIL 1905. 

Vorgeschichte: Der Vater und zwei Geschwister der Patientin sind an Schwind¬ 
sucht gestorben; sie selbst war jedooh stets gesund bis zum Mai 1904. Da¬ 
mals blieben die zuvor regelmässigen Menses aus, die bis jetzt nicht 


1 Ich muss mich hier mit einem einfachen Hinweis auf den seltenen Befand von 
Sarcommctastasen im Rückenmark nach primärem Sitz im Kleinhirn begnügen. Die histo¬ 
logische Diagnose verdanke ich Herrn Dr. Gbadbhbb, Assistenten des patholog. Instituts. 
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wiederkehrten. Bald darauf bekam eie Kopfsohmerzen, namentlich im 
Hinterhaupt beiderseits und Erbrechen (2—3 Mal täglich); keine sonstigen Be¬ 
schwerden anfänglich, doch auffällige und rasche Zunahme des Körper¬ 
gewichtes, trotz Erbrechen und fast unveränderter Nahrungsaufnahme und trotz 
früherer Magerkeit (keine Bettruhe anfänglich). Nach vorübergehender Besserung 
stellten sich vom September bis Weihnachten Kopfschmerz und Erbrechen von 
Neuem und mit verstärkter Heftigkeit ein. Während sich das Erbrechen wiederum 
verlor, war vor 3 Wochen am Morgen beim Erwachen — nach vor ausgehender 
Amblyopie rechts — däs Augenlicht doppelseitig plötzlich erloschen. Die Kopf¬ 
schmerzen wurden darauf geringer. Während der letzten Tage bemerkte sie eine 
Anschwellung an der rechten Halsseite und ein continuirliches Gefühl von Dreh- 
schwindel. Keine Convulsionen noch sonstige motorische Reizerscheinungen. 

Befund: MittelgroBses, kräftig gebautes Mädchen von gut entwickelter 
Musculatur, aber auffällig starkem Fettpolster: Körpergewichtszunahme seit 
Beginn der Erkrankung von 55kg auf 79,5 kg. Am Halse rechts in der 
Gegend des oberen Ansatzes des Sternocleidomastoideus ein während der Beobach¬ 
tungsdauer ziemlich rasch wachsender, auf Druck schmerzhafter, fester Tumor, der 
sich etwa vom Unterkiefer bis zum vorderen Cucullarisrand erstreckt. 

Der Schädel diffus klopfempfindlich, ohne sichere Veränderung deB Schalles. 
Die Pupillen bei vollkommener Amaurose und beiderseitiger Stauungspapille mit 
Atrophie weit und lichtstarr; conjugirte Blickparese nach oben rechts. Name, 
Ohren, Mundhöhle frei. Nackenschmerzen bei Drehbewegungen des Kopfes. Keine 
cerebellare Ataxie. Motilität, Sensibilität und Reflexe im Bereich der Extremi¬ 
täten völlig intact, keine Blasen- und Mastdarmstörungen. 

Die inneren Organe, auch der Geschlechtsapparat gesund: zeitweise 
Nasenbluten, doch nicht in regelmässigen Intervallen. Keine Bronchialdrüaen- 
schatten bei der Röntgen-Durchleuchtung; auch der Tumor am Halse für die 
Strahlen gut durchlässig. Die Durchleuchtung des Schädels findet keine cerebrale 
Geschwulst (Dr. Paul Kkaüsk). 

Psychisch: Keine Besonderheiten; insbesondere Sensorium völlig frei. Nur 
etwas weinerliche Stimmung und überempfindlich für kaum schmerzhafte Reize 
am ganzen Körper. 

Klinische Diagnose: Kleinhirntumor, wahrscheinlich in der rechten 
Hemisphäre. 

F all IV. A. H., 29 Jahre alte Briefträgersfrau'. Aufenthalt in der medicin. 
Klinik zu Breslau vom 9./I. 1903 bis 5./II. 1903 und vom .15./XII. 1903 bis 
20./XII. 1903. 

Vorgeschichte: Als Kind schwächlich; lernte erst mit 3 Jahren laufen; 
im Alter von 8 Jahren Fall auf den Hinterkopf, mehrere Stunden be¬ 
wusstlos; keine unmittelbaren Residuen. 

Menses erst mit 21 Jahren, etwas unregelmässig (Pubes bereits mit 
16 Jahren), Entwickelung der Mammae erst mit 22 Jahren. Ungefähr zu derselben 
Zeit einmal ein Anfall mit plötzlichem Hinstürzen ohne Aura, aber mit Dreh¬ 
schwindel und darauffolgender Uebelkeit. 

Seit 4 Jahren ohne erkennbaren Grund dauerndes Aussetzen der 
Menses; darauf ganz allmähliche Herabsetzung. der Sehsohärfe, besonders 
links; sehr starke Kopfschmerzen (besonders in der Stirngegend) und Er¬ 
brechen, leichte Blasenschwäche, sowie „Anfälle“ mit Bewusstseins¬ 
trübung. 

Befund im Februar 1903: Gehäufte Degenerationszeichen (abnorme Be¬ 
haarung, Prognathie u. s. w.); ziemlich starker P^niculus adiposus. Die Bulbi 
prominent (1. > r.), in der seitlichen Endstellung links geringfügige nystagmus* 
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artige Zuckungen. Convergenzbewegung erschwert. Beide Bulbi weichen bald 
wieder nach aussen ab. Pupillen weit, kaum auf Lichteinfall und träge bei 
Convergenz reagirend; doppelseitige Atrophie nach Stauungspapille. Visus: keine 
Hemianopsie; Finger werden in 30cm Entfernung bei guter Beleuchtung beider¬ 
seits gezählt. Bei normalen inneren Organen keine sonstigen cerebral-bulbären 
und spinalen Störungen im Bereich der Motilität und Sensibilität und der Reflexe. 
Doch häufige Krampfanfälle (alle 2—3 Tage). Beginn mit heftigen Stirnkopf- 
schmerzen; nur wenige Minuten dauernd; klonische, rechts stärkere Zuckungen in 
den Armen, vollständige Bewusstlosigkeit. Darauf Gefühl grosser Schwäche und 
Müdigkeit. In der Zwischenzeit gutes Allgemeinbefinden, keine Pulsverlangsamung, 
nur gelegentliches Erbrechen. 

Befund im December 1903: Befinden wesentlich besser; insbesondere keine 
Kopfschmerzen, kein Erbrechen, keine Anfälle mehr; ihre einzige Klage ist die 
fast völlige Erblindung. Objectiv nur: völlige Amaurose rechts und hochgradige 
Amblyopie links. Finger in 1 m Entfernung erkannt. Pupillen wie früher. Ausser 
diesen Augenstörungen trotz genauester und wiederholter Untersuchung keine 
sonstigen krankhaften Symptome. 

Der Fall ist diagnostisch unsicher. Er erinnert nach dem Befund bei der 
letzten Untersuchung fast an die Fälle von „Pseudotumor“; jedenfalls aber lag 
eine erhebliche „intraoranielle Drucksteigerung“ bei starkem, wohl secundärem 
Hydrocephalus vor mit anfänglich schweren Allgemeinerscheinungen (heftige Kopf¬ 
schmerzen, Erbrechen, Convulsionen, schwere Stauungspapille mit raschem Ueber- 
gang in Atrophie). Wahrscheinlich handelte es sich doch um einen Tumor. 

Fall V. J. G., 42 Jahre alte Gendarmenfrau. Aufenthalt in der medicin. 
Klinik in Breslau mit kürzeren Unterbrechungen vom 12./VII. 1902 bis 10./VII. 
1903. Tod in der chirurgischen Klinik am 7./I. 1904. 

Beginn der jetzigen Erkrankung — angeblich im Anschluss an psy¬ 
chische Shoks — im Mai 1903 mit dem Aussetzen der zuvor völlig nor¬ 
malen und regelmässigen Menses, „wahnsinnigem“ Kopfweh, Er¬ 
brechen, Ohrensausen, Schwindelanfällen beim Gehen und epilepti- 
formen Anfällen, die einmal eine flüchtige Parese des rechten Beines hinterliessen. 
Späterhin allmähliche Erblindung, zuerst rechts, dann links. 

Die Untersuchung fand etwa 3 Monate nach Beginn deB Leidens in geistiger 
Hinsicht eine gesteigerte gemüthliche Erregbarkeit mit zeitweisen Zuständen von 
mässig intensiver Benommenheit und Verwirrtheit. Der körperliche Befund 
war folgender: Auf dem Hinterhaupt hinter dem rechten Ohr ein haselnuBSgroaser 
Osteophyt, doppelseitige Amaurose bei schwerer Stauungspapille mit Atrophie, 
leichte linksseitige Abducens- und Internusparese, nystagmusartige Zuckungen in 
allen Endstellungen, totale Anosmie, Hypästhesie im ganzen rechten Trigeminus¬ 
gebiet der Haut und der rechten Wangenschleimhaut, aufgehobener Cornealreflex 
rechts. Leichte linksseitige Facialis-, und dabei mässige, aber rechtsseitige Zungen¬ 
parese und Nackensteifigkeit; bei taumelndem Gang ausgeprägte Rumpfataxie, 
während sonstige Motilitäts- und Sensibilitätsstörungen im Bereich der Extremi¬ 
täten fehlten; nur die Sehnenreflexe waren (bei negativem Babinski, aber links 
schwächerem Fusssohlenreflex) an den Beinen abnorm lebhaft, und zwar besonders 
links. Eine Drucksteigerung des Liquor cerebrospinalis konnte bei der Lumbal- 
punotion nicht nachgewiesen werden. 

Einige Monate später waren die Augenmuskelparese, die nystagmusartigen 
Zuckungen, die linksseitige Facialisparese und die Nackensteifigkeit verschwunden. 
Zu den verbleibenden cerebralen und bulbären Störungen trat jedoch eine rechts¬ 
seitige Kaumuskelschwäche hinzu. In der oberen Extremität fand sich jetzt eine 
leichte Parese der rechten Hand, bei links lebhafteren Sehnenreflexen, während 
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die unteren Extremitäten ausser einer grösseren Lebhaftigkeit der Sehnenreflexe links 
keine Besonderheiten boten. Bauchdecken- und Fusssohlenreflexe waren links 
herabgesetzt. Die Störungen des Ganges scheinen nicht mehr durch statische 
Rumpfataxie, sondern nur noch durch die Amaurose bedingt. 

Es wurde die Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf einen Tumor in 
der rechten hinteren Schädelgrube gestellt und auf Wunsch der Patientin 
operirt. Der Tumor konnte nicht gefunden werden; Entwickelung eines gangränes- 
cirenden Hirnprolapses. 

Die Autopsie stellte statt eines Tumors in der hinteren Schädelgrube ein 
Saroom in dem rechten Occipitallappen fest. Aus dem Sectionsprotocoll 
hebe ich hervor: Bei Durchschneiden des Hypophysenstiles entleert sich auch aus 
dem Infundibulum eine reichliche Menge wässriger Flüssigkeit. Der eiförmige 
Tumor ist sehr derb, grobhöckrig, fast knorpelhart, aus der Hirnsubstanz leicht 
ausschälbar. Derselbe hat das Tentorium durchwachsen und die rechte Eieinhirn¬ 
hemisphäre comprimirt. Das ganze Gehirn ist in seiner Oonfiguration hochgradig 
verändert; enormer Hydrocephalus; eine Anordnung in Gyri und Sulci ist kaum 
mehr zu erkennen. Man sieht nur noch glatte Flächen, in denen strichförmig die 
Sulci angedeutet sind. 

Es handelt sioh also hier um einen jener Fälle, in denen Neubildungen im 
Hinterhauptlappen — schon im Frühstadium — eine Kleinhirngeschwulst vor¬ 
täuschten. 

Diese Fälle beweisen wohl znr Genüge, dass dauernde Amenorrhoe 
das früheste Symptom einer Erkrankung an Tumor cerebri, auch 
bei Localisation der Geschwulst im Kleinhirn und im Occipital¬ 
lappen, darstellen und dadurch gelegentlich eine beginnende 
Schwangerschaft Vortäuschen kann. Ein typisches und beweiskräftiges 
Beispiel ist besonders Fall I. Wenn bei einer jungen und sonst völlig gesunden 
Frau die früher stets regelmässigen Menses bald nach der Hochzeit plötzlich 
aussetzen und sich Erbrechen, sowie zeitweise Kopfschmerzen einstellen, so denkt 
man zunächst sicherlich an Gravidität mit Hyperemesis und nicht an eine Hirn¬ 
geschwulst. 

Es sind non im Wesentlichen drei Möglichkeiten einer gegenseitigen 
Beeinflussung cerebraler Erkrankungen und Menstruationsstörungen 
gegeben. Die ältere Anschauung, dass das Gehirnleiden eine Folge der 
Menstruationsstörung ist, bedarf kaum einer Widerlegung. Zweifellos war 
schon vor vielen Decennien das Aussetzen der Menses im Beginn einer derartigen 
Erkrankung der ärztlichen Beobachtung nicht entgangen. Es scheint sogar, 
dass einzelne Autoren schon zu einer Zeit, wo die engen Beziehungen der Akro¬ 
megalie zu Hypophysentumoren nooh unbekannt waren und selbst eine schärfere 
Abgrenzung des Krankheitsbildes an sich noch fehlte, die initiale Amenorrhoe 
aufgefallen war. In dem IV. Bd. des „Geschlechtslebens des Weibes“ von Busch 1 
finde ich wenigstens einen Fall citirt, wo „nach Unterdrückung der Menses eine 
Hypertrophie des Körpers eintrat derart, dass der Körper eine Unform erhielt“. 

Wenn auch die Entstehung eines Hirntumors in Folge der Amenorrhoe 
ausgeschlossen erscheint, so ist es immerhin möglich, dass diese oder jene 
Ursache, welche zur Menstruationsstörung führt, auch die Rolle eines „agent- 
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provocateur“ im Krankheitsbild cerebraler Geschwülste spielen kann. Wir sehen 
z. B. gelegentlich, dass die ersten Erscheinungen eines Glioms und eines Sarcoms 
an ursächlich kaum bedeutsame Infectionskrankheiten oder an Geburten und an 
das Wochenbett sich anschliessen. So ist es denkbar, dass thatsächlioh einmal 
eine beginnende Gravidität, die sich durch die Amenorrhoe ankündigt, auch 
einen Hirntumor manifestirt Ein derartiger Vorgang ist jedoch in unseren 
Fällen ausgeschlossen. Es handelte sich zum Theil um Virgines, zum Theil um 
Frauen, die zweifellos zur Zeit der Erkrankung an Hirntumor nicht schwanger 
waren. Auch die zweite Möglichkeit eines Zusammenhanges zwischen Hirntumor 
und Amenorrhoe trifft hier kaum zu; ich meine ein mehr ooordinirtes Ver¬ 
hältnis derart, dass eine gemeinsame Schädlichkeit die Grund¬ 
ursache der Geschwulst ist und gleichzeitig mittelbar oder unmittel¬ 
bar auch Menstruationsstörungen verursacht Bei den eigentlichen 
Neoplasmen mit primärem Sitz im Gehirn sind derartige Wechselbeziehungen 
kaum jemals vorhanden; sie kommen jedoch in Betracht bei den „infectiösen“ 
Geschwülsten . 1 

Syphilis oder Tuberculose können wohl zur Bildung eines Gumma 
oder eines Conglomerattuberkels im Gehirn und nebenbei — sei es durch All¬ 
gemeinwirkungen auf den Körper, sei es durch andere Organerkrankungen — 
zu Menstruationsstörungen Anlass geben. Wenn z. B. im Beginn der Erkrankung 
an einem Gehirntuberkel die Menses ausbleiben, so ist dann, wenn die Unter¬ 
suchung gleichzeitig die allgemeinen und localen Zeichen einer aotiven Lungen- 
tuberoulose findet, bei der Annahme einer cerebralen Beeinflussung der Men¬ 
struation die grösste Reserve dringend geboten. Das Verhalten der Menses ist 
ein derart empfindliches Reagens auf die verschiedensten Erkrankungen des 
weiblichen Körpers, dass der vorsichtige Kritiker für die dritte Möglichkeit — 
nämlich für die Abhängigkeit der Amenorrhoe von der cerebralen 
Herderkrankung — im einzelnen Fall zwingende Gründe erfordern kann. 

Dass das Gehirn die Gesohlechtsfunctionen im Allgemeinen und die Men¬ 
struation im Besonderen beeinflussen kann, machen allerdings gewichtige, ana¬ 
tomisch-physiologische und klinische Momente recht wahrscheinlich. Ich erinnere 
daran, dass auch die anderen Functionen, welche der Vorherrschaft des Sym- 
pathicus zu unterstehen scheinen (wie z. B. die Blasenthätigkeit), bis zu einem 
gewissen Grade einer theils bewussten, theils automatischen Regulirung durch 
cerebrale Centren fähig sind. Wir haben ausserdem Anhaltspunkte für den 
Elmfluss psychischer Erregungen auf die Menses. Wir finden Menstruations- 
Störungen vielfach bei Psychosen, auch im Anfangsstadium, trotz soheinbar 
normaler Genitalien und trotz sonstiger körperlicher Gesundheit. Wir kennen 
die Amenorrhoe bei beginnender Akromegalie mit Hypophysentumoren und lesen 
von Atrophie der Eierstöcke und der Brustdrüsen bei derselben Krankheit 
Aehnlich berichtet endlich Axenfeld bei basalen Hirntumoren. Auch unsere 

> Bei metastatischen Hirngeschwülsten liegt noch die weitere Möglichkeit vor, dass 
Tumoren der Genitalorgane, welche mit Amenorrhoe einher gehen können, zu Hirnmetastasen 
führen. 
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Fälle lassen wohl den Schluss zu, dass die Gehimerkrankung die Amenorrhoe 
verursacht hat. 

Wie lässt sich nun diese Abhängigkeit der Menstruationsstörung von einer 
Hirngesohwulst erklären? Es sind auch hier wiederum verschiedene Möglich¬ 
keiten gegeben. Von malignen Tumoren wird vielfach behauptet, dass sie ge¬ 
wisse toxische Producte liefern, die Allgemeinwirkungen und z. B. die begleitende 
Kachexie bedingen sollen. Auch wenn ich die Richtigkeit dieser Hypothese 
voraussetze, so ist es immerhin recht bemerkenswerte, dass in unserem Material 
die bekannten Anzeichen soloher Allgemein Wirkungen, z. B. die secundäre An¬ 
ämie und die Abmagerung völlig fehlten, ln 2 Fällen trat sogar eine auffällige 
Zunahme des Fettpolsters ein. Ausserdem war die Amenorrhoe ein Frühsymptom, 
das sich keineswegs an gleichzeitige Störungen des Allgemeinbefindens knüpfte 
und in einem Theil der Fälle sogar allen übrigen Krankheitserscheinungen 
monatelang vorauseilt. Dadurch wird auch der Einwand entkräftet, dass gewisse 
Allgemein- und Localsymptome des Hirntumors zur indirecten Ursache der 
Menstruationsstörung geworden sind. Es wäre z. B. möglich, dass ein stetiges 
cerebrales Erbrechen den Ernährungszustand derart ungünstig beeinflusst, dass 
ein secundäres Versiechen der Menses erklärlich würde. In einzelnen Fällen 
von Hirntumor tritt auch relativ frühzeitig ein rascher und schwerer körperlicher 
Verfall auf, trotz vollkommen genügender, ja sogar vermehrter Nahrungsaufnahme, 
trotz anscheinend guter Verdauung und anatomischer Integrität der übrigen 
Organe und trotz des gänzlichen Fehlens von cerebralem Erbrechen. 1 Diese bei 
Tumoren verschiedener Himprovinzen beschriebene Ersoheinnng erinnert lebhaft 
an die bei Geisteskranken unabhängig von Lebensweise und Ernährung vor¬ 
kommenden, erheblichen Schwankungen des Körpergewichtes. Derartige schwere 
Ernährungsstörungen deuten sicherlich auf eine Schädigung uns noch unbekannter 
cerebraler Centren hin, welche mittelbar — vielleicht durch ihre Beziehungen 
zum N. sympathious — auf den Stoffwechsel gewisse regulatorische Einflüsse 
ausüben. Dass dies in unserem Material zutrifft, ist unwahrscheinlich. Es 
fehlten wenigstens die bekannten, klinischen Symptome solcher Stoffwechsel¬ 
anomalien. Nur im Fall Hl mit rapider Zunahme des Fettpolsters schon im 
Beginn der Erkrankung drängt sich die ursächliche Bedeutung des Gehimleidens 
für die Stoffwechselstörung auf. Das Körpergewicht nahm bei der zuvor mageren, 
nicht anämischen und anfänglich nicht bettlägerigen Patientin mit völlig ge¬ 
sunden inneren Organen rasch um fast 25 kg zu, trotz anfänglichen Erbrechens 
und trotz quantitativ und qualitativ unveränderter Nahrungsaufnahme. Der Fall 
erinnert zweifellos, obwohl als Sitz der Neubildung wohl nur die hintere Schädel¬ 
grube in Betracht kommt, an die Adipositas univerealis bei manchen Hypo¬ 
physentumoren und mahnt uns, an eine indirecte Beeinflussung der Menstruation 
durch die cerebrale Herderkrankung zu denken. Wir wissen ja, dass bei zu¬ 
nehmender Fettleibigkeit die Menses leicht aussetzen. Dieser Modus ist bei der 
Patientin möglich, aber nicht wahrscheinlich, und zwar deshalb, weil es sich nicht 

1 Eduard MOm.br, Zar Symptomatologie and Diagnostik der Geschwülste des Stirn- 
hirns. Deutsche Zeitschr. f. Nervcnheilk. XXII. 1902. S. 379. 
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um ein allmähliches Versiechen der Menses unter gleichzeitiger Vermehrung des 
Fettpolsters handelt, sondern um eine überraschende und noch vor der Adipositas 
einsetzende Amenorrhoe. In unseren Fällen fehlten — zum Theil anch autop- 
tisch — sowohl complicirende Erkrankungen der Brust- und Bauohorgane (ins¬ 
besondere des Geschlechtsapparates), als auch im Beginn der Amenorrhoe alle 
Anhaltspunkte für eine wesentliche Störung des Allgemeinbefindens und des 
Gesammtzustandes. Die Amenorrhoe war nicht nur ein Frühsymptom, sondern 
sogar das erste alarmirende Signal des Gehirnleidens. Andere Ursachen, welche 
das frühzeitige Aussetzen der Menses uns erklären könnten, fanden sich nicht 
Es bleibt also nur die Annahme übrig, dass die Hirngeschwulst die 
Amenorrhoe verursachte, und zwar entweder durch rein nervöse Einflüsse 
oder auf dem Umwege über eine Stoffwechselanomalie, die sich durch wesent¬ 
liche Störungen des Allgemeinbefindens nioht verräth und einem klinischen Nach¬ 
weis durch unsere jetzigen Methoden nicht zugänglich ist Das erstere ist wohl 
wahrscheinlicher als das letztere. In unseren Fällen lagen nun weder Hypo¬ 
physentumoren, noch in der Nähe der Glandula pituitaria gelegene Processe vor. 
Es handelte sioh vielmehr in den drei besonders prägnanten Fällen um Klein¬ 
hirngeschwülste und in einem weiteren um einen Tumor im Occipitallappen. 
Die frühzeitige und wohl cerebral bedingte Amenorrhoe ist also nicht ein reines 
Localsymptom einer Neubildung, welche die Hypophysis selbst einnimmt oder 
wenigstens in ihrer Nachbarschaft sich entwickelt, sondern mehr ein „Allgemein- 
symptom“ der Hirntumoren. Immerhin kann die Menstruationsstörung, wie 
alle Allgemeinsymptome, durch ihre Eigenart vielleicht eine gewisse, wenn auch 
bescheidene localdiagnostische Bedeutung erlangen. Es scheint nämlich, 
dass mit besonderer Vorliebe die Gesohwülste der Hyophysis und 
der ihr benachbarten basalen Bezirke, sowie solche Tumoren ver¬ 
schiedenen Sitzes, die mit frühzeitiger Entwickelung eines starken 
Hydrocephalus und raschem Verfall des Sehvermögens einherziehen, 
durch eine initiale Amenorrhoe sich ankündigen. 1 Ein starker Hydro¬ 
cephalus mit rascher Erblindung und schweren Allgemeinerscheinungen schon 
im Beginne der Erkrankung ist nun gerade bei Geschwülsten in der hinteren 
Schädelgrube recht häufig. So wird es uns verständlich, dass auch beim Sitz 
des Tumors im Kleinhirn die initiale Amenorrhoe vielleicht doch ein von der 
Hypophysis abhängiges Frühsymptom sein kann. Bei starkem Hydrocephalus 
pflegt sich der Recessus infundibuli blasenformig auszubuchten und den Trichter 
vorzuwölben. Dadurch mag wohl ein erheblicher Druck nicht nur auf das 
Chiasma, sondern auch auf die Hypophysis selbst entstehen. Doch ist auch ohne 
einen derartigen Vorgang eine Functionsstörung der Glandula pituitaria durch 
alle Allgemeinerkrankungen einer Hirngeschwulst möglich, die wir gern unter 


1 Bei nicht basalen Grosshirntmnoren mit relativ geringen Allgemeineracheinungen and 
vorwiegenden Localsymptomen habe ich in 2 F&llen die initiale Menstraationsatörnng ver¬ 
misst. Doch ist die Zahl unserer Eigenbeobachtungen, in denen auf das Verhalten der 
Menstruation genauer geachtet wurde, zu einigermaassen sicheren Schlussfolgerungen noch 
zu gering. 
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der „intracraniellen Druckste!gerung“ Zusammenhalten. Wenn wirklieh die 
Amenorrhoe in meinen Fällen von Kleinhirntumor durch Störungen der Hypo¬ 
physenfunction bedingt war, so ist es allerdings auffallend, dass sie in 2 Fällen 
allen übrigen klinischen Erscheinungen vorauseilte. Man müsste eigentlich 
gleichzeitig auch andere Allgemeinerscheinungen erwarten. Die Menstruations¬ 
störung aber als „Herdsymptom“ des Kleinhirns aufzufassen, ist wohl kaum an¬ 
gängig. Die bekannten Lehren Gall’s über die Wechselbeziehungen zwischen 
Cerebellum und Geschlechtstrieb und über gekreuzte Atrophie einer Kleinhirn¬ 
hemisphäre nach Exstirpation eines Hodens werden derart energisch bestritten, 
dass ich sie für unser Thema nicht zu verwerthen wage. 

Die Frage, ob thatsächlich die cerebral bedingten Menstruationsstörungen 
bei Hirngeschwülsten nnr von einer directen oder indirecten Betheiligung der 
Hypophysis abhängig sind, bedarf dringend noch weiterer Prüfung an einem 
möglichst grossen casuistischen Material. In jeder Einzelbeobachtung aber muss 
man sich an die verschiedenen Möglichkeiten eines Zusammenhanges zwischen 
Amenorrhoe und Tumor cerebri erinnern. Eine cerebrale Beeinflussung 
der Menstruation ist bei Hirntumoren mit einiger Wahrscheinlich¬ 
keit nnr dann anzunehmen, wenn man sich durch sorgfältige Unter¬ 
suchung des Allgemeinzustandes und der inneren Organe (ein¬ 
schliesslich des Geschlechtsapparates) überzeugt hat, dass sonstige, 
erklärende Ursachen fehlen. Ob dann im einzelnen Fall das initiale Aus¬ 
setzen der Menses auf einer Functionsstörung der Hypophysis beruht, ist wohl 
stets schwer zu entscheiden. Die Hirntumoren im Allgemeinen und diejenigen, 
die schon frühzeitig zu starkem Hydrocephalus führen, im Besonderen, ent¬ 
sprechen am wenigsten der bekannten Forderung Nothnaoel’s, dass „die mit 
Aussicht auf sicheren Gewinn zu localdiagnostisohen Studien heranzuziehende 
Affection chronisch stabil bleibe, ganz beschränkt und isolirt sei und auf die 
Umgebung in keiner Weise — sei es durch Druck, sei es durch die Production 
von Circulationsstörungen oder von entzündlichen Veränderungen — einwirke.“ 
Die klinische Speculation liebt es nun, merkwürdige Functionen an rätselhafte 
Organe zu knüpfen. Der Hypophysis ergeht es in der Neurologie, wie der Milz 
in der inneren Medicin. Immerhin aber scheinen namentlich die Erfahrungen 
bei der Akromegalie und die Befunde bei basalen Hirntumoren auf Beziehungen 
der Hypophysis zu den Geschlechtsorganen hinzuweisen. Zur Reserve mahnt 
nur die Vielseitigkeit der Funotionen, die wir der Hypophysis zusohreiben. Ihre 
Erkrankungen sollen u. a. bald zu Akromegalie und Riesenwuchs, bald zu Zwerg¬ 
wuchs und Entwickelungshemmungen im Bereiche der Genitalien, bald zur 
Adipositas universalis führen. Keine dieser Störungen ist jedoch auch nur 
einigermaassen constant Akromegalie kommt vielleicht auch ohne erkennbare 
Hypophysenerkrankung und Hypophysentumoren sicherlich ohne Akromegalie 
vor. Die geringe Constanz und die Vielseitigkeit der klinischen Erscheinungen 
bei Erkrankung der Glandula pituitaria waren allerdings durch zwei gut be¬ 
gründete Voraussetzungen unserem Veretändniss nähergerückt. Abgesehen davon, 
dass der vordere von dem hinteren Lappen — entsprechend den Differenzen im 
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histologischen Aufbau — wohl auch eine ganz verschiedene Function besitzen 
kann, müssen wir wie bei allen Drüsen mit der Steigerung und dem Ausfall 
ihrer Thätigkeit rechnen. Das Beispiel der Schilddrüse und der Hinweis auf 
die Basedow ’sche Krankheit einerseits und die Kachexia strumipriva anderer¬ 
seits genügen wohl, um die dadurch entstehenden Unterschiede des klinischen 
Bildes zu erläutern. Es ist deshalb keineswegs auffallend, wenn Schädigungen 
der Hypophysenfunction wirklich zu Biesenwuchs oder zu Zweigwuchs, zu hoch¬ 
gradiger Adipositas oder auch rapider Abmagerung führen sollten. Endlich 
liegt es durchaus im Bereich der Möglichkeit, dass die verschiedenen Zustands¬ 
bilder bei Affectionen der Hypophysis zum Theil gar nicht auf diese Drüse 
selbst, sondern auf Störungen in ihren Beziehungen zu anderen Drüsen zurück- 
zuführen sind. Man spricht ja von Hyperplasieen der Glandula pituitaria bei 
Erkrankungen der Schilddrüse einerseits und von Atrophie, bezw. Hypoplasie der 
Ovarien bei Hypophysentumoren andererseits. Man kann also fast sagen, dass 
eine Mehrzahl von Zustandsbildern bei Hypophysenerkrankungen nicht über¬ 
raschen darf, sondern geradezu vom theoretischen Standpunkt aus zu erwarten 
ist Man erkennt aber daraus die grossen Fehlerquellen, mit denen die Ver¬ 
suche zu einer Klärung dieses Wirrwars rechnen müssen. Zunäohst bleibt uns 
nichts übrig, als eine eifrige Sammlung möglichst vieler, klinisch und autoptisch 
gut beobachteter Fälle. Vielleicht gelingt dann doch eine reinliche Scheidung 
in einzelne Typen. 

Ob die cerebral bedingte Amenorrhoe bei Hirntumoren durch vasomotorische 
Einflüsse, welche den Blutdruck und den Blutzufluss zu den Genitalien ändern, 
vermittelt wird, oder auf dem Umwege über eine secundäre Störung in der 
Function der Eierstöoke, lässt sich zur Zeit nicht entscheiden. Bei der Akro¬ 
megalie nimmt man an, dass nicht nur die Menstruation, sondern auch die 
Ovulation ausbleibt. Viele behaupten nämlich, dass eine Schwängerung bei der 
Akromegalie kaum jemals vorkommt. PAme 1 hat jedoch einen, allerdings autop- 
tisch nicht controllirten Fall von Akromegalie beschrieben, in dem eine Frau 
nach dem Einsetzen der Erkrankung mit Amenorrhoe später doch noch concipirte 
und ein Kind gebar. Sollte es sich bestätigen, dass bei der von oerebralen 
Erkrankungen abhängigen Amenorrhoe im Allgemeinen auch die Ovulation aus¬ 
bleibt, werden Wechselbeziehungen zwischen Hypophysis und Ovarien immer 
wahrscheinlicher. Ich erinnere an die schon oben erwähnten Befunde von Atrophie 
der Ovarien bei der Akromegalie und von Entwiokelungshemmungen im Bereich 
der Genitalorgane bei Hypophysentumoren. Wir kennen nun eine dreifache 
Function der Eierstöcke. Sie dienen zum Ausreifen und Ausstossen der Eier; 
sie erhalten den Uterus im generationstüchtigen Zustande und beeinflussen den 
Gesammtorganismus, sowie den Stoffwechsel. Wäre es z. B. nicht möglich, dass 
manche Stoffwechselanomalieen bei Hypophysentumoren wenigstens theil weise 
eine Folge der secundären Functionsstörung in anderen Drüsen und besonders 
in den Ovarien sind? Doch das sind Probleme, denen wir erst dann näher 


1 Lancet CLXL 8 . 104. Ref. Mbndel’b Jahresbericht 1901. S. 649. 


Digfeedby GOOgle 



800 


treten können, wenn wir in späteren Fällen von Amenorrhoe, Adipositas uni- 
versalis, Riesen- und Zwergwuchs u. dergl. bei Hirntumoren klinisch oder autop- 
tisch auf die übrigen Drüsen des Körpers, insbesondere auf die Schilddrüse und 
auf die Eierstöcke achten werden. Auch das Verhalten des Geschlechtstriebes 
bei cerebralen Herderkrankungen mit Amenorrhoe als Frühsymptom verdient 
zukünftig Berücksichtigung. 


EL Referate. 


Anatomie. 

1) Le oorps restiforxne et lee oonnexions bulbo-oeröbelleusea, par A. van Ge¬ 
buchten. (N6vraxe. VI. 1904.) Ref.: Max Bielschowsky (Berlin). 

Die Arbeit enthält eine genaue Untersuchung über die Zusammensetzung des 
Corpus restiforme auf experimentellem Wege. Als Material scheint Verf. aus¬ 
schliesslich Kaninchen benutzt zu haben. Seine Marchi-Präparate sprechen dafür, 
dass im Corpus restiforme ausschliesslich cerebellipetale Fasern enthalten sind. 
Dieselben stammen aus vier Quellen: 1. aus der Flechsig’schen Kleinhirnseiten¬ 
strangbahn, 2. von der gleichseitigen und gekreuzten Olive der Med. obl., 3. von 
dem gleichseitigen und gekreuzten Seiten strangkern der Med. obl. (Fibres nuclöo- 
cöröbelleuses) und 4. von den Zellgruppen der Substant. reticul. der Med. oblong. 
Die Fasern der letzten Art, welche Verf. als „Fibres röticulo-c6rebelleuses“ be¬ 
zeichnet, verlaufen sowohl gekreuzt als auch ungekreuzt, und lassen sich in einen 
ventralen und in einen dorsalen Antheil sondern. Ihre Angliederung an das Corp. 
rest. erfolgt auf dem Wege der Fibrae arciformes externae. Eine cerebellare 
Verbindung der Hinterstränge und Hinterstrangskerne durch das Corp. rest., wie 
sie von Darkschewitsch, Edinger u. A. angenommen wird, stellt Verf. für 
das Kaninchen in Abrede. 

2) On the intrinsic fibres of the oerebellum, ita nuolei and its efferent 
traots, by R.H.Clarke and V.Horsley. (Brain. Spring 1905.) Ref.: Bruns. 

Die Verff. haben zahlreiche experimentelle Läsionen der Rinde des Kleinhirns 
zu dem Zwecke hervorgerufen, um genauer die Verbindungen der einzelnen Theile 
der Rinde unter sich (Fibrae arcuatae), der Rinde mit den Kernen des Kleinhirns 
und benachbarten Kernen und dieser Kerne mit Hirnstamm, Rückenmark und Gross¬ 
hirn genauer festzustellen. Eine directe centrifugale Verbindung der Rinde durch 
die Kleinhirnstiele mit anderen Theilen des Centralnervensystems giebt es nioht; 
die Rinde steht in directer centrifugaler Verbindung nur mit den Kernen des 
Kleinhirns selber und von da gehen wieder secundäre Bahnen aus; die Kleinhirn¬ 
rinde sendet centrifugale Fasern nur zu den gleichseitigen und meist den nächst¬ 
gelegenen Kleinhirnkernen; eine Kreuzung zu den andersBeitigen haben die Experi¬ 
mentatoren nicht bemerkt. Die Einzelheiten sind in einer genauen Tabelle 
dargestellt. Centrifugale Fasern von der Rinde gehen sowohl in den Dachkern, 
wie in den Nucleus globosus, wie in den Nucleus dentatus, am meisten aber 
von allen Theilen der Rinde in den Dachkern. Dieser Bteht auch wieder in 
innigster Verbindung mit dem Deiters’schen Kerne und dadurch mit dem 
Rückenmarke. Der Nucleus globosus steht in näherer Beziehung zur Rinde des 
Wurmes, nicht in solcher zu der der Hemisphären und des Flocculus, die eben¬ 
falls zum Gebiete des Dachkernes gehören. Der Nucleus dentatus bekommt Fasern 
hauptsächlich vom Seitenlappen; der Wurm sendet zu ihm nur Fasern aus dem 
Mittellappen. Zur Rinde des Wurmes gehen centripetale Fasern von den Clarke’- 
schen Säulen u.s.w. durch das Rückenmark in der ventralen und dorsalen Kleinhim- 
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Beitenstrangbahn und von da centrifugale in der Hauptsache zum Nucleus fastigii, 
Nucleus vestibuli, Rückenmark zu den Vorderhörnern (also vom Kleinhirne ab 
ungekreuzt [Bef.]). Von der Binde der Kleinhirnhemisphären gelangen oentripetale 
Bahnen zum Nucleus dentatus, oberen Kleinhirnuchenkeln, gekreuzten rothen Kern und 
Thalamus zum GrosBhirn und centrifugale Fasern gehen vom Grosshirn, speciell 
von der Binde des Schläfenlappens, durch das äussere Fünftel des Hirnschenkel- 
fusses zu den gekreuzten Ponskernen und durch den Bräckenschenkel wieder zur 
Kleinhirnrinde. Die Autoren geben aber zu, dass auch motorische Bezirke der 
Grosshirnrinde in Beziehung zum Kleinhirne stehen. 

Was die Fibrae arouatae anbetrifft, so gehen nur sehr wenige vom Wurme 
zu der Binde der Hemisphären, auch diese nur in die nächstgelegenen Theile. 
Zerstörungen in der Binde des Wurmes rufen ausgedehnte Degeneration von 
ABSociationsfasern hervor, die einen von vorn nach hinten gehenden Verlauf haben. 
Die Bogenfasern des einzelnen Blattes der Kleinhirnrinde gehen nur bis in das 
zweitnächste Blatt. Auch in dieser Beziehung sind also Wurm und Hemisphären 
sehr unabhängig von einander. 


Physiologie. 

3) lieber Osteoakusie und deren Beziehungen zur Vibrationsempflndung, 

von Dr. Wilhelm Neutra in Wien. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 

XXVIII. 1906.) Bef.: E. Asch. 

Aus der sehr umfangreichen Arbeit, welche sich nur wenig für eine kurze 
Besprechung eignet, geht hervor, dass die Schallwellen, welche von einer schwingen¬ 
den Stimmgabel auf irgend einen Körpertheil übertragen werden, wahrscheinlich 
nur durch die Knochenleitung zum inneren Ohr fortgeleitet werden. Die Sohall- 
leitung durch die Weichtheile spielt dabei nur eine sehr geringe Bolle. Jede 
Nervenleitung der Vibration bis zum Gehörorgan oder bis zu den Hörcentren 
ist auszusohliessen. Die Osteoakusie verhält sich vollkommen wie die Kopf¬ 
knochenleitung und zeigt bei Störungen im Schallleitungsapparat des Mittelohres 
ganz analoge Verhältnisse wie der Weber’sche Versuch. An Stellen, wo Knochen 
direct Unter der Haut liegt, ist die Osteoakusie am deutlichsten und nimmt in 
demselben Umfang ab, als die Schicht der Weichtheile zunimmt. Gewisse Skelett¬ 
erkrankungen sind von Einfluss auf die Osteoakusie, und zwar in günstigem und 
in ungünstigem Sinne. Organisch bedingte Sensibilitütsstörungen und sogar voll¬ 
kommene Sensibilitätsdefecte sind ohne Einfluss auf die Osteoakusie. Die Vibrations¬ 
empfindung ist als ein durch verschiedene Umstände modificirter Drucksinn auf¬ 
zufassen. Zu ihrer Prüfung sowie zu der der Osteoakusie eignen sich am besten 
Stimmgabeln von 100—200 Schwingungen in der Secunde. Fehlen beide Em¬ 
pfindungsqualitäten an einer Stelle, wo solche unter normalen Verhältnissen vor¬ 
handen sind, so erhält man dadurch unter gewissen Cautelen eine sichere Unter¬ 
lage für die Annahme von Hysterie oder Simulation. 

A) Ueber den Einfluss der Radiumbestrahlung auf Muskeln und peri¬ 
phere Nerven, von Dr. Eikitschi Okada. (Arbeiten aus dem neurolog. 
Instituten der Wiener Universität. XII. 1906. S.105.) Bef.: Otto Marburg. 

Im Anschluss an die Untersuchungen Obersteiner's über das Centralnerven- 
System wurden hier das periphere und die Musculatur der directen Radiumwirkung 
ausgesetzt. Dabei fand sich, dass in drei von 16 Fällen die Rückenmusculatur 
dort, wo sie der Strahlung am meisten ausgesetzt war, Verfettung zeigte. Der 
Ischiadicus war immer intacl, auch bei Kaninchen, bei denen er direct bestrahlt 
wurde. Selbst die Hautnerven jener Hautpartieen, die entzündlich verändert 
waren, zeigten nichts Abnormes. Auffallenderweise waren auch die Muskeln der 
Kaninchen unverändert geblieben. 
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5) lieber die Wirkungen der Radium bestrahlung auf das Centralnerv en- 
system, von H. Obersteiner. (Arbeiten ans dem neurolog. Institut an der 
Wiener Universität. XII. 1905. S. 86.) Ref.: Otto Harbarg. 

Mänse wurden auf 24, 48, 72, 96 Stunden in kleine Kästchen gebracht, die 
möglichst wenig Raum für freie Bewegungen boten. Dem Kopf des Tbieres ent¬ 
sprechend wurde an einem Ausschnitt die Radium haltende Kapsel befestigt (10 
bezw. 50 mg Radiumbromid). Die klinischen Erscheinungen — abgesehen von 
der Haut — sind weniger allgemeine (Schwäche, Unbehagen), als locale, durch 
bestimmte Läsionen des Nervensystems bedingte Reiz- und Lähmungserscheinungen 
(Mono-, Paraplegieen, Sphinkterlähmungen). Atactische Störungen waren die 
häufigsten Symptome; auch trophische Störungen (Gangrän der Zehen, Panoph- 
thalmitis) traten auf. Sensible Ausfälle sind fraglich. Dem entsprachen als ana¬ 
tomische Befunde Hyperämie und Hämorrhagieen der Meningen wie des Rücken¬ 
markes und Gehirns. In den Zellen fanden sich allenthalben die Holmgren’scben 
Canälchen stark erweitert. Die Kernkörperchen zeigten gelegentlich Maulbeerform. 
Die Nervenfasern fanden sich allenthalben relativ intact. Als wesentlichste Ver¬ 
änderung sei jedoch eine Verfettung der Gefässendothelien und eine solche der 
Kapselendothelien der Spinalganglienzellen hervorgehoben. Specifisch sind jedoch 
alle diese Erscheinungen nicht, sondern sie sind direct oder indirect nur der Aus¬ 
druck einer durch die Radiumstrahlen erzeugten allgemeinen Störung der Circulation 
und des Stoffwechsels. 


Psychologie. 

6) Aesthesiometrisohe Untersuchungen und Ermfidungsmessungen an 
Schwachbegabten Schulkindern, von Schlesinger. (Archiv f. Kinderheil¬ 
kunde. XLI. 1906.) Ref.: Neter (Mannheim). 

Die nach Griesbach’s Methode, die Verf. den Kraepelin'schen Angriffen 
gegenüber rechtfertigt, an Schwachbegabten Kindern der Strassburger Hülfsschulen, 
sowie zu Controllzwecken an normalen Volksschulkindern angestellten ästhesio- 
metrischen Untersuchungen ergaben ungefähr folgenden Resultate: 

Von den 70 debilen Kindern der Hülfsschule im Alter von 8—12 Jahren 
waren 23°/ 0 in Folge mangelhafter Begriffsbildung zu den Untersuchungen un¬ 
brauchbar, im Gegensatz zu den stets dazu befähigten normalen Volksschulkindern. 
Bei diesen letzteren wies ein Drittel im Laufe des Vormittagsunterrichtes keine 
Aenderung des Schwellenwerthes auf, ein weiteres Drittel eine geringe Erhöhung 
desselben, ein Sechstel eine starke Erhöhung, also eine Ermüdung (meist massig 
veranlagte, aber fleissige Schüler, oder solche, die zu Frtiharbeit ausserhalb der 
Schule angehalten waren); ein letztes Sechstel zeigt fortschreitende Erholung 
(meist sehr schlechte Schüler). 

In der Hülfsschule ist die Zahl der Bänder, bei denen es im Laufe des Vor¬ 
mittags zu einer stärkeren Ermüdung kommt, viel kleiner; um so mehr wächst, 
gegenüber den normalen Schülern, die Zahl derer, die während dieser Zeit keine 
Aenderung des Schwellenwerthes oder eine Erniedrigung desselben aufweisen. 
Auffallend ist die Häufigkeit eines hohen Schwellenwerthes am Morgen vor Be¬ 
ginn des Unterrichtes, ferner die Seltenheit einer Erholungswirkung während der 
zweistündigen Mittagspause, schliesslich die verhältnissmässige Häufigkeit, in der 
während des Nachmittages die Ermüdung wächst, trotz des anregenden Handfertig¬ 
keitsunterrichtes. 

Fortschreitende Ermüdungen kommen namentlich bei den relativ bestveran¬ 
lagten Schulkindern zur Beobachtung, Erholungserscheinungen besonders bei den 
stärker schwachsinnigen. Es spricht aber manches dafür, dass für die ästhesio- 
metrisch nachweisbare Ermüdung vielfach weniger der Unterricht verantwortlich 
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zu machen ist, als andere Momente, und dass der für das einzelne Kind charakte¬ 
ristische Ermüdungs- bezw. Erholungstypus oft in erster Linie in dessen Indivi¬ 
dualität und krankhaft veranlagten Natur begründet ist. 

Für die Praxis ergiebt sioh nach Verf. aus den Versuchen, dass eine Ueber- 
bürdung der schwachbefähigten Schulkinder nicht besteht, und auch gegen den 
Nachmittagsunterricht, speciell gegen den zur Hebung des Schwachsinnes so wich¬ 
tigen Handfertigkeitsunterricht am Nachmittag, dürfte sich kaum etwas ein¬ 
wenden lassen. 

7) Sur los methodes de menauration de la fatlgue des ecoliers, par M.- 

C. Schuyten. (Arch. de psychol. II. Nr. 4.) Ref.: H. Haenel. 

Auf Grund angeblich exacter Untersuchungen hat man den Satz aufgestellt, 
dass die intellectuellen Fähigkeiten der Schüler gleichmässig während der Unter¬ 
richtsstunden abnehmen, und hat auf Grund dessen ernstlich die Abschaffung des 
Nachmittags-Unterrichtes verlangt. Verf. hat die Methodik geändert, indem er 
nicht Vor- und Nachmittagsleistung des gleichen Tages verglich, sondern die 
Nachmittagsleistung des einen mit der Vormittagsleistung des anderen Tages. 
Als Prüfungsarbeit wählte er das Niederschreiben von Reihen vorgesagter zwei¬ 
stelliger Zahlen, also eine Leistung des akustischen Gedächtnisses. Er fand, dass 
durchgängig die erste Leistung besser war als die zweite, auch wenn, wie bei 
dieser Versuchsanordnung, die Ermüdung keine Rolle spielen kontote, und dass 
das Interesse, das die Kinder dem Versuche entgegenbraohten, die Leistungsgrösse 
wesentlich beeinflusste. Er hatte es völlig in der Hand, die Vor- oder die Nach¬ 
mittagsleistung besser ausfallen zu lassen, je nachdem er sie als erste oder als 
zweite in der Versuchsreihe legte. Die Versuche zeigen, dass alle Angaben über 
Ermüdungsprüfungen bei Schülern nur mit grosser Vorsicht zu verwerthen sind. 
— Als Nebenergebui68 zeigte sich, dass das akustisohe Zahlengedächtniss der 
Mädchen dem der Knaben im Durchschnitt überlegen ist. 

8) Comment doit on mesurer la fatlgue des öcoliersP Par M.-C. Schuyten. 

(Arch. de psychol. IV. Nr. 14.) Ref.: H. Haenel. 

Die Frage nach der Ermüdbarkeit ist von praktischer Bedeutung besonders 
hinsichtlich der Entscheidung darüber, ob der Nachmittags-Unterricht dem am 
Morgen überlegen ist oder nachsteht. Das Gefühl spricht in letzterem Sinne, 
giebt es aber sichere Prüfsteine hierfür, haben die Messmethoden der Ermüdung 
eindeutige Ergebnisse gehabt? Verf. unterzieht erst die Experimentalarbeiten 
der verschiedenen Forscher auf diesem Gebiete einer Kritik, und findet, dass die 
Gedächtnissprüfungen, die Ergographen- und Aesthesiometeruntersuchungen und 
die Pathologiestatistiken keineswegs zu übereinstimmenden Resultaten geführt 
haben. Er berichtet weiter über neue eigene Experimente; zunächst bestand die 
Aufgabe im Copieren von Buchstabencombinationen, das einmal in einer Versuchs¬ 
reihe Morgen-Nachmittag, ein andermal in der Reihenfolge Nachmittag-nächster 
Morgen ausgeführt wurde. Er konnte feststelleD, dass im ersten Falle die Zahl 
der Fehler und Auslassungen Nachmittags geringer war, im zweiten Falle Morgens, 
dass aber die Correcturen beide Male Nachmittags überwogen. Die Prüfungen 
der Motilität führte er mit dem Dynamometer aus und fand bei ihnen eine Be¬ 
stätigung seiner früheren Erfahrung, dass bei allen Versuchen, die eine Mitwirkung 
des Willens des Untersuchten zur Voraussetzung haben, das Interesse, das dieser 
dem Versuche entgegenbringt, eine beträchtliche, u. U. ausschlaggebende Rolle 
spielt. Auch bei den Aesthesiometerversuchen ist das subjective Moment des 
untersuchten Kindes, das Interesse, die Scheu, der Verdacht u.s.w., die es ihnen 
entgegenbringt, nicht leicht zu hoch zu veranschlagen, immerhin scheint diese 
letztere Methode, wenn mit den genügenden Cautelen (Abstumpfung der Spitzen 
des Instrumentes, Geschicklichkeit des Untersuchers, Vertrauen des Kindes) an¬ 
gewandt, die gleichmässigBten Resultate zu liefern. 
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Zusammenfassend erklärt Verf., dass die psychologischen Methoden den Fehler 
haben, dass der Untersucher zu leicht die Zahlen erhält, die er erwartet oder 
wünscht; die psycho-physiologischen lassen diesen Fehler eher vermeiden, unter 
ihnen ist die Aesthesiometrie am ehesten von dem Einflüsse des Untereuohungs- 
beginnes, des Willens und des Interesses der Untersuchten unabhängig zu ge¬ 
stalten; es genügt bei ihr, dass das Kind aufmerksam ist und den Wunsch hat, 
es zu bleiben. Wegen der Nichtbeachtung der erwähnten, im Untersuchten 
liegenden complicirenden Momente, besonders des Interesses, sind die meisten der 
Arbeiten über Ermüdung der Schüler als unzulänglich und irreführend zu be¬ 
zeichnen. Immerhin erlauben sie in ihrer Gesammtheit wohl den Schluss, dass 
die Unterrichtsstunden des Nachmittags unter gewöhnlichen Verhältnissen für den 
Sohüler weniger fruchtbringend sind als die des Vormittags. 

8) Le problöme de la conscienoe dans la psyohologie moderne, par M. Sante 
de Sznctis. (Arch. de psyohol. IIL 1904.) Ref.: U. HaeneL 

Die Frage nach dem Bewusstsein ist so oft vom philosophischen Standpunkte 
aus behandelt worden, dass es nützlich ist, ihre Grenzen innerhalb der Psycho¬ 
logie festzulegen. Dabei muss zuerst festgestellt werden, dass das Bewusstsein 
ein rein subjectives Phänomen ist. Man hat nach objectiven Zeiohen für seine 
Existenz gesucht; man sagte, die zweckmässige Bewegung oder die als solche er¬ 
scheint, sei ein solches Zeichen, und übersah die analogen Bewegungen der an¬ 
organischen Natur; oder man zog morphologische Gesichtspunkte herbei und be¬ 
hauptete, wo ein Nervensystem, nach anderen ein Pallium oder Hirnrinde, vorhanden 
sei, könne ein Bewusstsein angenommen werden, und machte sioh dabei einer 
petitio principii schuldig; man stellte Aeusserungen eines Gedächtnisses als Merk¬ 
mal des Bewusstseins auf und sah sich dann gezwungen, künstliche Grenzen zu 
ziehen, den Fisohen Bewusstsein zuzusprechen und der Rana esculenta es zu be¬ 
streiten u. ähnl. Das Ergebniss dieses Forschens nach objectiven Merkmalen ist 
die Erkenntniss, dass solche nicht existiren. Es bleibt also nur das Kriterium 
der Analogie, das zwar nur in engen Grenzen anwendbar, aber logisoh unangreifbar 
ist. Wir müssen sagen: die uns ähnlich gebildeten Organismen werden auch be¬ 
züglich des Bewusstseins uns ähnlich sein, und zwar ist für uns deren Bewusst¬ 
sein auch nicht anders als dem unseren ähnlich vorstellbar. Unmöglich kann ein 
dem menschlichen analoges Bewusstsein ohne eine entsprechende physikalische und 
morphologische Basis angenommen werden; wer diese Möglichkeit behauptet, ent¬ 
fernt sich von dem Boden der exacten Wissenschaft. (Begeht dabei Verf. nicht 
ebenfalls eine petitio principii? Ref.) Deshalb können verschiedene Grade des Be¬ 
wusstseins entsprechend der verschieden grossen morphologischen Uebereinstimmung 
angenommen werden, ja unendlich viele solcher Grade, die sich aber immer nur 
quantitativ von uns und von einander unterscheiden. Ein qualitativ von dem 
unseren verschiedenes Bewusstsein, wie es das des Panpsychismus wäre, ist eine 
unvollziehbare Vorstellung. In der Thierpsychologie ist es wohl erlaubt, die 
Intelligenzphänomene und die Zusammensetzung ihrer Handlungen zu studieren, 
ohne dass man dabei nach dem subjectiven Correlat, eben dem Bewusstsein zu 
fragen brauchte; man muss Bich gegenwärtig halten, dass das Geistige bei ihnen 
nicht das genaue Aequivalent des Bewussten beim Menschen ist. 

Bezüglich der Frage nach der Localisation kommt Verf. zu dem Schlüsse, 
dass das Bewusstsein als Ganzes im Gehirn nicht auf ein bestimmtes Gebiet be¬ 
schränkt ist, wenn man auch wohl annehmen muss, dass das helle Vollbewusstsein 
an die Function der Hirnrinde gebunden ist. 


Digitizedby GoOgle 



805 


Pathologie des Nervensystems. 

10) Tnmeur de oervean ohes le oheval, par Bissauge et Nodin. (Reeueil 

de m6d. v6t. 1904. S. 837.) Ref.: Dexler (Prag). 

Die oft so auffallende Incongruenz zwischen der Grösse eines Hirntumors 
und dem ihn begleitenden Symptomencomplex wurde jüngst in einem von den 
Verff. beschriebenen Falle bei einem 12 Jahre alten Pferde demonstrirt. Das be- 
treffende Thier war dummcollerig, zeigte anfallsweise Vertiefung seiner Sensoriums- 
einengung, litt aber weder an Schwindel, Lähmungen oder localen Störungen und 
konnte trotzdem lange Zeit seine Dienstleistung versehen. Erst nachdem es im 
Verlaufe vieler Monate wiederholt seinen Besitzer gewechselt hatte, verfiel es in 
eine so sohwere Theilnahmlosigkeit, dass ee nicht mehr auf die Peitsche reagirte, 
das Futter nicht mehr beachtete und geschlachtet werden musste, ln der rechten 
Grosshimhemisphäre sass eine intraventriculäre Geschwulst von 70 g Gewicht, sehr 
harter Consistenz, weissgrauer Oberfläche und fibrös glänzendem Querschnitt. Der 
zugehörige Seiten Ventrikel war umfänglich erweitert. Ein histologisches Examen 
wurde nicht angestellt. 

11) The flalee looalising sign es of intraoranlal tumour, by James Collier. 

(Brain. Winter 1904.) Ref.: Bruns. 

Verf. spricht eingehend über Symptome bei Hirntumoren, die den falschen Ein¬ 
druck von Herdsymptomen machen, ohne gerade viel Neues zu bringen. Im Allgemeinen 
kommt er zu folgenden Schlössen: 1. „Localsymptome“, die spät im Verlauf eines 
Hirntumors auftreten, wenn Allgemeinsymptome länger vorangegangen sind, bringen 
die Diagnose oft in falsche Richtung. 2. Relativ häufig werden „Localsymptome“ 
hervorgerufen durch vasculäre Läsionen, Meningitis, Hydrooephalus, ausgebreitetes 
Oedem um den Tumor; seltener durch secundäre Tumoren in Hirn und Rücken¬ 
mark oder Degeneration der hinteren Wurzeln. 3. Die Abwesenheit echter Local - 
symptome im Beginne der Erkrankung spricht an und für sioh sehr dafür, dass 
der Tumor über dem Tentorium cerebelli sitzt. 4. Echte Localsymptome, die zu 
einer bestimmten Zeit vorhanden sind, können später verdeckt werden durch die 
Entwickelung anderer Krankheitszeichen, und in Fällen, die erst spät im Verlaufe 
des Leidens zur Beobachtung kommen, kann die Diagnose überhaupt schwierig, 
irrig oder unmöglich sein. 

Falsche „Localsymptome“ können zunächst durch Lähmungen von Himnerven 
bedingt werden. Der Olfactorius spielt in dieser Beziehung keine Rolle; Er¬ 
scheinungen, die durch Stauung, wie beim Opticus, bediugt sind, soheinen nach 
Verf. hier ebenso wenig vorzukommen, wie beim Acusticus. Augenmuskellähmungen 
sind als Spätsymptome bei Grosshirntumoren häufig, vor allem Abduceuslähmungen, 
dann Oculomotoriuslähmungen; Trochlearislähmungen sind nicht beobachtet; sie 
sind meist stärker und früher auf der Seite der Läsion, kommen aber auch auf 
der anderen Seite vor. Verf. führt sie auf Zerrungen zurück; Hirnstamm und 
Kleinhirn werden, was auch Ref. betont hat, durch Grosshirntumoren oft nach 
hinten in das Foramen occipitale gedrückt und die Nerven dadurch gezerrt; am 
meisten Abducens und Oculomotorius, die einen geraden Verlauf von vom nach 
hinten haben, während die anderen Himnerven quer verlaufen. (An die Basis 
reichende Tumoren im Grosshim — Stirn- und Schläfenlappen — können aber 
diese Nerven auch direct comprimiren. Ref.) 

Seltener wird der Trigeminus auf diese Weise afficirt; in 2 Fällen des Verf.’e 
bestand dann jedes Mal auch Hemianopsie (s. auoh die Angaben des Ref.); ebenso 
selten der Facialis und Acusticus; die übrigen Himnerven kommen für diese Fern- 
wirknng der Hirntumoren nicht in Betracht. 

Mehrfach hat Verf. im späten Stadium von Kleinhirntumoren und solchen 
des Hirnstammes Jackson’sche Anfälle gesehen. Er hebt ausdrücklich hervor 
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dass diese-Anfälle an und für sich nicht etwa immer ein Zeichen einer organischen 
Läsion seien, was vielfach angenommen würde (? Ref.). In den Fällen von Klein- 
hirntumor können die localen Convnlsionen auf Hydrocephalus beruhen. Auf der 
anderen Seite sah Verf. mehrfach Fälle zunächst scheinbar reiner idiopathischer 
Epilepsie, bei denen später ein Hirntumor sich nachweisen Kess (dasselbe sahen 
Oppenheim und Ref. speciell bei Stirnhirntumoren). 

Das Auftreten von Kleinhiraerscheinungen bei Grosshirntumoren — Verf. 
fuhrt einen typischen Fall von Stirnhirntumor an — führt Verf. immer auf das 
HineinpresBen des Kleinhirns in das Foramen occipitale zurück; ähnliche An¬ 
schauungen hat Ref. schon 1892 gemacht. Ob aber die Ataxie bei Stirnhirn¬ 
tumoren immer so zu erklären ist, scheint dem Ref. doch sehr fraglioh. 

Doppelseitige spastische Parese hei einseitigen Grosshirntumoren kann eben¬ 
falls die Folge der Verschiebung des Hirnstammes oder eines Hydrocephalus sein. 

Eine Meningitis spielt bei reinen Tumoren nach Verf. keine Rolle zur Er¬ 
zeugung falscher Localsymptome, öfter eine Blutung oder eine Erweichung am 
einen vielleicht vorher ganz symptomenlosen Tumor. 

In 2 Fällen vom Verf. hatten primäre Hirntumoren Metastasen an den Rücken¬ 
markswurzeln hervorgerufen. Die Metastasen waren daroh die Cerebroepinalflüssig- 
keit übertragen. Symptome waren im 1. Falle lancinirende Schmerzen. Letztere 
können auch durch die bei Hirntumoren häufigen secundären Degenerationen 
hinterer Wurzeln bedingt werden. 

Eine früher bestehende Hemianopsie, die ein echtes Localsymptom bildete, 
kann verschwinden, wenn der Patient ganz blind wird. Kleinhirnsymptome sind 
nicht nachzuweisen, wenn der Patient ganz lahm und blind ist. 

12) Hjernesvulsta, af Wilhelm Magnus. (Norsk Mag. f. Lägevidensk. 1904. 

S. 241.) Ref.: Walter Berger (Leipzig). 

Bei einem Manne, bei dem Verf. eine Geschwulst von der Falx cerebri wegen 
rechtsseitiger Hemiplegie, Aphasie und Gesichtshallucinationen mit gutem Erfolg 
exstirpirt hatte, traten später Krämpfe im Daumen der linken Hand mit sehr 
häufigen Anfällen ein, das Sensorium wurde benommen, in der Trepanationsöffnung 
begann das Gehirn sich vorznbuchten, es stellte sich Contractur des rechten Armes 
ein und Decubitus und der Kranke starb. Bei der Section fand sioh sarcomatöae 
Infiltration im reohten Temporallappen und eine gleiche, haselnussgrosse Geschwulst 
im unteren Theil des 3. Gyrus frontalis, im linken Kleinhirnlappen, diffuse In¬ 
filtration an der unteren Fläche des rechten Frontallappens und Gesohwulstinfiltrate 
an beiden Seiten der Falx cerebri. 

Ein 42 Jahre alter Mann hatte von Kindheit an an anfallsweise auftretendem 
Kopfschmerz mit Erbrechen geKtten. Während eines Aufenthaltes im Auslande 
waren im März 1904 Sohwindel, Kopfschmerz, Zuokungen im linken Arm auf¬ 
getreten und nach einigen Tagen entwickelte sich eine Hemiplegie der linken 
Glieder mit Herabsetzung der Sensibilität. Stauungspapille war nicht vorhanden. 
Verf. diagnosticirte eine Hirngeschwulst in der Nähe der Capsula interna und 
führte am 8. Mai eine palliative Trepanation über der rechten motorischen Region 
aus; der Kopfschmerz verschwand, die Hemiplegie blieb anfangs unverändert, 
besserte sich aber nach 14 Tagen. 2 Monate später trat wieder Hemiplegie der 
linken Seite mit Facialisparese, Erbrechen, Stauungspapille, benommenem Sensorium 
auf und Pat. starb Ende August im Coma an Respirationslähmung. Bei der 
Section fand sich ein grosses Gliom im Centrum semiovale am Corpus callosum. 

Eine 30 Jahre alte Frau, die im 17. und 25. Lebensjahre Kopfverletzungen 
erlitten hatte, litt an Stirnkopfschmerz, wozu sich später atactischer, schwankender 
Gang, Steifheit im Nacken, Erbrechen, Neigung nach rechts zu fallen und Schwindel 
gesellten. Es wurde nun eine Trepanation oline Oeffnung der Dura mater vor¬ 
genommen. Das Resultat war sehr gut. Schmerz und Erbrechen hörten auf, die 
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Stauungspapille nahm ab. Nach einigen Monaten bildete sich eine grosse Hernia 
cerebelli, aber die Kranke befand sich dabei ziemlioh wohl. Spätere Naohrichten 
fehlen. 

Ein 44 Jahre alter Mann litt an Schwindel, Doppeltsehen, schwankendem 
Gang, Stirnkopfschmerz, Ataxie im linken Arme und Erbrechen. Eis bestand Parese 
des linken N. abducens; im Gebiete aller drei Zweige des linken Trigeminus war 
die Sensibilität herabgesetzt. Pat. starb nach kurzer Zeit und bei der Section 
fand sich ein kleinzelliges Gliom in der linken Kleinhirnhemisphäre, das Pons 
und Medulla oblongata infiltrirte. < 

Anhangsweise theilt Yerf. einen Fall von sog. Acusticusfibrom mit, in dem 
die Diagnose nioht während des Lebens gestellt worden war. Der 45 Jahre alte 
Kranke hatte auf dem rechten Ohr seit 20 Jahren schlecht gehört und bekam im 
Jahre 1898 Kopfschmerz, Erbrechen, die Sollstärke nahm ab, der Gang wurde 
schwankend; 1899 fand sioh Stauungspapille in beiden Augen, Atrophie des 
Opticus, Ataxie im rechten Bein. Als der Kranke 1901 geBtorben war, fand sich 
bei der Section im vorderen Theile des linken Cerebellum eine Geschwulst, die 
den Flocculus theilweise zerstört, die rechte Hälfte der Medulla oblongata flach 
gedrückt und auch auf den rechten Pedunculus gedrückt hatte. 

13) Tilfftlde a t Jacksons epilepsi ved karoinommetastase til hjernen og 

hjernhinderne, af Chr. Leegard og Franois Harbitz. (Norsk Mag. £ 

Lägevidensk. 1904. S. 660.) Ref.: Walter Berger (Leipzig). 

Bei einer 56 Jahre alten Frau, bei der im November 1902 ein Carcinom der 
Unken Brust mit den inflltrirten Achseldrüsen abgetragen worden war, stellten 
sich Krampfanfälle ein, die bald nur in leichten Zuckungen im rechten Fuss oder 
im linken Bein bestanden, bald sich vom Bein aus auf die Muskeln des Bauches 
oder der Brust fortpflanzten und manchmal auch auf den rechten Arm und die 
rechte Gesichtshälfte. Sie begannen stets mit Zuckungen im Fussgelenke oder in 
den Zehen und gingen in umgekehrter Ordnung zurück. Während der Anfälle 
oder nach ihnen stellten sich Schmerzen im Fuss, im Fussgelenk oder im ganzen 
rechten Beine ein, die Glieder der rechten Seite waren dabei schwach, aber nicht 
gelähmt; diese Symptome schwanden nach kurzer Zeit wieder. Das Bewusstsein 
blieb während der Anfälle erhalten. Der Krampf blieb aber nicht immer auf die 
rechte Seite beschränkt, sondern es kamen auch Andeutungen von Zuckungen in 
der linken Gesichtshälfte und im linken Arm vor, aber nur von kurzer Dauer, 
doch schwand in diesem Falle das Bewusstsein und auf den Anfall folgte ein 
kurzer Schlafzustand. Zeichen von vermehrtem Hirndruck traten nicht auf. Es 
bildeten sich noch verschiedene Geschwülste an verschiedenen Körperstellen und 
die Kranke starb. Bei der Section fanden sich ausser Carcinommetastasen an 
verschiedenen Körperstellen an verschiedenen Stellen gleiche Infiltration der Dura 
mater, am unteren Theile des Gyrus centr. post sin. und an der Spitze des linken 
Temporallappens, sowie auch im Gyrus front sup. und medius, im Gyrus centralis 
ant der linken Seite bis zum Sulcus centralis. Auch die Dura mater des Rücken¬ 
markes zeigte gleiche Infiltrationen. 

14) Tumor cerebri, af Vilhelm Magnus. (Norsk Mag. f. Lägevidensk. 1904. 

S. 118.) Ref.: Walter Berger (Leipzig). 

Der 46 Jahre alte Pat. klagte, nachdem er mehrere Jahre an heftigem Kopf* 
schmerz gelitten hatte, seit dem August 1903 über Ziehen und Steifheit ira Nacken 
und Kopfschmerz, theils im Nacken, theils in der rechten Scheitelgegend, der oft 
«ine unerträgliche Höhe erreichte. Mitte September trat bei ausserordentlicher 
Steigerung des Kopfschmerzes Bewusstlosigkeit ein mit Krämpfen am rechten 
Mundwinkel und Gewaltthätigkeit. Die Bewusstlosigkeit dauerte eine Woche; als 
Pat. wieder zu sich gekommen war, zeigte sich rechtsseitige Hemianopsie, Para¬ 
phasie und Paragraphie. Yerf. diagnosticirte eine Hirngeschwulst im linken Gyrus 
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angularis oder dicht darunter, in deren Umgebung eine Blutung stattgefunden 
habe, durch die die Sehbahn und die Verbindungsbahn zwischen Occipital- und' 
Temporallappen unterbrochen sei. Pat. starb plötzlich am 8. Februar 1904. Bei 
der Section fand sioh bei einem Frontalschnitt durch den Gyrus angularis an der 
linken Seite eine hämorrhagische Cyste in der Wand des Seiten Ventrikels; sie 
erstreckte sich nach hinten bis ungefähr 1 cm von dem Sulcus parieto-occipitalis, 
ihr hinterstes Ende lag dioht unter der Oberfläche des Gehirns, von einer etwa 
1 cm dicken Schicht Gehirnsubstanz bedeokt; nach vorn reichte sie bis unter den 
hintersten Theil des Gyrus temp. sup. und bis 1 cm vom vorderen Horn des Seiten¬ 
ventrikels. 

15) Fall af hjärntumör, af Hag eis tarn. (Finska läkaresällsk. handl. XL VI. 

1904. S. 605.) Ref.: Walter Berger. 

Ein 28 Jahre alter Mann litt seit 5 Monaten an anfallsweise auftretendem 
Kopfschmerz und Schwindel und es entwickelte sich Parese, erst des rechten 
Beines und dann auch des rechten Armes, sowie Schwäche im linken Beine. Das 
Sehvermögen, das Hörvermögen und auch das Gedächtniss nahmen ab. Krämpfe, 
Erbrechen und Harnbeschwerden waren nicht vorhanden. Im rechten Beine nur 
bei Bewegungen ausgesprochene Rigidität vorhanden. Die Patellarreflexe waren 
auf beiden Seiten gesteigert, mehr rechts als links, die übrigen Reflexe waren 
lebhaft, die Zehen wurden bei Reizung der Fusssohle reohts dorsal, links plantar 
flectirt. Die Sensibilität war in den rechten Gliedern bedeutend herabgesetzt, 
wie auch das Lagegefühl, das stereognostische Gefühl nur in der rechten Hand. 
Das Gesicht war nicht schief; die Pupillen reagirten normal, die rechte war etwas 
grösser als die linke, in beiden Augen bestand ausgeprägte Stauungspapille. — 
Die Diagnose wurde auf eine Geschwulst von grösserem Umfange gestellt, die mit 
Wahrscheinlichkeit sich im Inneren des linken Parietallappens, nicht weit von 
den Centralwindungen, befand. Ein operativer Eingriff erschien ausgeschlossen, 
wegen des wahrscheinlich grossen Umfanges der Geschwulst und ihrer tiefen Lage 
unter der Hirnoberfläche, weil corticale Reizerscheinungen fehlten. Der Zustand 
des Pat.' verschlimmerte sich und etwa 5 Wochen nach der Aufnahme trat der 
Tod nach allgemeinen Convulsionen und Coma ein. Die Section bestätigte die 
Diagnose; es fand sich ein apfelgrosses, gut abgegrenztes Spindelzellensarcom in 
der Marksubstanz des linken Scheitellappens; die Geschwulst war ganz von Hirn¬ 
masse umschlossen, reichte aber im obersten Theile der hinteren Centralwindung, 
auf die er Übergriff, bis nahe zur Hirnoberfläche. 

16) Zar Entstehung des Hirndruokes bei Hirngesehwfilsten and anderen 

Hirnkrankheiten and über eine bei diesen sa beobachtende besondere 

Art der Hirnsohwellung, von Dr. M. Reichardt. (Deutsche Zeitschr. f. 

Nervenheilk. XXVIII. 1905.) Ref.: E. Asch. 

Sehr häufig ist der pathologische Hirndruck weder durch den Sitz, noch den 
histologischen Aufbau, noch durch toxisohe Eigenschaften des Tumors bedingt, 
sondern er entsteht in Folge einer pathologischen Reaction des Gewebes auf den 
Tumor, der die Rolle eines „lebenden Fremdkörpers“ spielt. Ferner kommt es 
nach verschiedenen Krankheiten des Gehirns zu einer besonderen Art der Hirn¬ 
schwellung, die in acuter Weise auftreten und den Hirndruck hervorrufen kann. 
In Folge von solchen Hirnschwellungen ist das Vorkommen von chronischem Hirn¬ 
druck bei relativ kleinen Tumoren leichter zu verstehen. Im Allgemeinen rufen 
intercerebrale Tumoren und Tumoren in der hinteren Schädelhälfte eher Hirndruck 
hervor, als extrapiale Tumoren oder Geschwülste des vorderen Schädels. — In 
Bezug auf das Entstehen der Stauungspapille bei intracraniellen Leiden steht Verf. 
auf dem Boden der Schmidt-Manz’schen Theorie und erblickt in ihr eine directe 
Folgeerscheinung des pathologisch erhöhten Hirndruckes. Die Intensität der 
Stauungspapille zeigt nur die Intensität des pathologischen Hirndruckes, d. h. des 
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chronischen Missverhältnisses zwischen Schädelcapacität und Hirngewicht an. Ueber 
die Grösse des Tumors lassen sioh aber daraus keine directen Schlüsse ziehen. 

17) Zar Kenntnis s des multiplen metastatischen Carcinoma des Central- 

nervensystems, von 0. Fischer. (Jahrbücher f. Psychiatrie. XXV. 1905. 

S. 125.) Ref.: Otto Marburg (Wien). 

Bei einem 65jährigen Patienten hatten sich in kurzer Zeit neben allgemeine^ 
Mattigkeit und Stumpfheit eine linksseitige Hemianopsie, eine partielle sensorische 
Aphasie und rindenepileptische Krämpfe entwickelt. Als Substrat zeigten sich 
multiple Carcinommetastasen, darunter je eine am rechten Hinterhauptslappen 
und im linken Schläfenlappen. Auffallend war das Fehlen einer Volumszunahme 
des Gehirns, was folgendermaassen erklärt wird: Die oberflächlichen Carcinom- 
zellen sind die eigentlichen Zerstörer des Gewebes, je grösser nun der Tumor 
selbst, desto kleiner die zerstörende Oberfläche; je multipler die kleinen Krebs¬ 
metastasen auftreten, desto grösser die zerstörende Oberfläche, desto mehr Verlust 
an Organmasse. So dürfte es sioh erklären, dass bei solitären Tumoren das Organ¬ 
volumen zunimmt, bei multiplen dies jedoch nicht der Fall zu sein braucht Damit 
könnte auch das Fehlen des Hirndruckes in diesem Falle in Zusammenhang ge¬ 
bracht werden. 

Interessant ist auch der Umstand, dass die Carcinomzellen ih den perivascu- 
lären Lymphräumen ebenso zu finden waren, wie pericellulär, was wiederum für 
die Annahme präexistenter Pericellulärräume zu sprechen scheint, oder doch zu¬ 
mindest, wie Verf. meint, däfür spricht, dass hier die Gewebscohärenz geringer 
ist als anderswo. Bemerkenswerth ist weiter, dass die graue Substanz dem Carcinom 
gegenüber resistenter erscheint als die weisse, dass das Fehlen klinischer Symptome 
dem sohleichend verlaufenden Processe zuzuschreiben sei, der eine gewisse Aehnlich- 
keit mit der progressiven Paralyse zeigt. 

Da die Metastasen des Carcinoms auf embolischem Wege zu Stande kommen, 
erklärt sich ihre Localisation in der Hirnrinde. 

18) Ueber Hirnoystloerken, von H. Bautenberg. (Deutsche med. Wochen¬ 
schrift. 1905. Nr. 5.) Ref.: R. Pfeiffer. 

Verf. bespricht vier in der Königsherger medicin. Klinik beobachtete Fälle 
von Hirncysticerken. Der Verlauf kann leicht, fast symptomlos sein, andererseits 
besteht schwerstes, letales Symptombild. Die Diagnose ist oft relativ leicht, 
namentlich bei gleichzeitiger Anwesenheit von Haut- oder Augencysticerken, meist 
ist sie jedoch unmöglich. 

19) II sonno patologico nei tumori cerebral!, del Francesco Franceschi. 

(Rivista di patologia nervosa e mentale. 1904. October.) Ref.: Flörsheim. 

Die Erkrankung des 26jährigen Mädchens begann mit zunehmendem Schlaf¬ 
bedürfnis; später traten Klagen über Kopfschmerz, Erbrechen, Nebelsehen hinzu. 
Objectiv liess sich nur Opticusatrophie beiderseits feststellen. Patientin lag fort¬ 
während in einem Schlaf, der sich in nichts von dem physiologischen unterschied, 
vor Allem nichts Comatöses an sich hatte. Sie äusserte kein Hunger- und Durst- 
gefÜhl, beantwortete Fragen mit monotoner, langsamer Stimme, schloss dann die 
Augen und schlief weiter. Mit Unterstützung der Wärter konnte sie sich wenige 
Augenblicke aufrecht halten, legte sich aber nach kurzer Zeit wieder hin. Dieser 
Zustand dauerte etwa 5 Monate. Erst 3 Tage vor dem Tode, als bronchopneu- 
monische Erscheinungen, Decubitus, mercurielle Stomatitis und Fieber auftraten, 
wurde der Schlaf unruhig und häufig unterbrochen. Die Section ergab einen 
nussgrossen Tumor der Basis unmittelbar an der Brücke, der den Boden des 
3. Ventrikels, die Substantia perfor. ant. und das Chiasma vor sich her gedrängt 
hatte; auffallenderweise fehlten alle erheblichen Zeichen von Hirndruck, wie 
Stauungspapille und Vermehrung der Cerebrospinalflüssigkeit. Verf. weist darauf 
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hin, da« der Verlauf des Falles ene Stütze bedeutet für die I k o n e des Zu- 
ssmrahsnges von Schlaf and Hirnanämie: der Tmaor war tob dea Gefassea des 
Circulus Will lau wie ron einem Bing umschlossen, co mp r im irte in Folge dessen 
die Bssilaraiteriea and beeinträchtigte dadurch s ch we r die Circalatioa an der 
Basis. Dadurch wird auch Bighettia Beobachtung erklärt, der auf die Häufig¬ 
keit des Vorkommens ron Schlaf bei Neubildungen am Boden des 3. Ventrikels 
and der Hypopbysis hingewiesen hat. Tumoren mit anderem Sitz können natür¬ 
lich gelegentlieh dnrch starke Vermehrung des intracraniellen Druckes die eapilläre 
Circulation beeinträchtigen und so ebenfalls Himanämie and Schlaf he s t otiu fen. 

20) Cylindrical epithnlioma in tha oe m tru m orale, by B. T. Willi amson. 

(Brit. med. Journ. 1904. S. 1191.) Bel: K Lehmann (Oeynhausen). 

Ein 40jähr. Arbeiter war 5 Wochen rar dm- Aufnahme ins Hospital an zu¬ 
nehmender Kraftlosigkeit des rechten Armes und später auch des rechten Beines 
erkrankt. Anamnestisch weder Lues noch erlittenes Trauma naehzuweisen. 

Bei der Aufnahme bestand fast völlige Lähmung des rechten Annes, Parese 
des rechten Beines, deutliche Herabsetzung der Berührnngsempfindung über der 
rechten Körperhälfte, besonders in der rechten Hand. Fuasklonus. Babinski - 
sches Zeichen rechterseits; die Zunge weicht beim Herausstreckea ebenfalls nach 
rechts ab. Augenbewegungen normal (das rechte Auge war früher entfernt 
worden), desgleichen der Augenhintergrund. Es bestand weder Kopfrehmerz noch 
Erbrechen. 

Kurz nach der Aufnahme stellten sich rechtsseitige localisirte Krämpfe ein, 
ohne da« das Bewusstsein getrübt war. 

Allmähliche Zunahme der Lähmungsencheinungen, die auch das rechte Faeialis- 
gebiet ergriffen, später motorische Aphasie, Wiederholung der localisirten Convul- 
sionen, Bewusstlosigkeit; Tod 2 Monate nach der Aufnahme. 

Die Section ergab im Centrum semiovale der linken Hemisphäre einen gräulich- 
rothen, gefassreiehen, weichen, aber deutlich abgegrenzten Tumor von etwa 2 1 /, Zoll 
Durchmesser. Der Tumor lag dicht unter der motorischen Bindenzone, war sonst 
aber von der Gehirnrinde durch weisse Substanz getrennt. Er erstreckte sich an 
einer Stelle bis zum SeiteDventrikel. Die mikroskopische Untersuchung ergab ein 
Cylinderepitheliom. 

Diagnostisch konnte das Fehlen von Kopfrehmerz und Erbrechen in der 
ersten Krankheitsperiode sowie der normale Augenhintergrund gegen die Annahme 
eines Tumors, für eine solche das ständige, aber allmähliche Ansteigen der Krank¬ 
heitssymptome sprechen. Gegen die Annahme eines Bindentumors sprach der 
Verlauf, so da« man den Gedanken einer Operation fallen liess. Näheres siehe 
Original. 

In den anderen Organen fand Bich keinerlei Geschwulstbildung, so dass das 
Careinom vom Ependym des Seitenventrikels ausgegangen zu sein scheint. 

21) Paralysie des deux hemiooulomoteurs (abolition des mouvementa de 

latdralitA a droite et a gaoehe): tuberoule de la protuberanoe, p&r 

J. Grasset etGaussel. (Bevue neuroL 1905. Nr.2.) Bet: Erwin Stransky. 

14jähriges Mädchen erkrankte 8 Monate vor der Spitalsaufnahme unter den 

Zeichen einer Gangstörung, dabei Erweiterung der linken Lidspalte und Verziehung 
des Mundes nach rechts; allmähliches Einsetzen allgemeiner Schwäche, Deviation 
der Bumpfaxe nach der Seite, Erbrechen von cerebralem Charakter, anämisches 
Aussehen, Obstipation; nach mehreren Monaten Abnahme dm* Sehkraft links, dann 
auch rechts, Contracturen in der Nackenmusculatur, Erlöschen der Kniereflexe, 
Unmöglichkeit, die beiden Bolbi seitwärts zu rotiren, Papillen fast immobil, beider¬ 
seits Papillitis, Intelligenz intact; Lumbalpunction kurz vor der Spitalsaufnahme 
ergiebt zahlreiche polynucleäre Leukocyten und Lymphocytose, keine Druck- 
Steigerung. Status praesens ergiebt ausser dem schon Erwähnten: Bumpfhaltung 
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gekrümmt, Kopf nach der rechten Seite hin hängend, Lidspalten weit offen, völlige 
Blindheit; VII links paretisch, besonders untere Aeste, allgemeine Muskelschwäche 
(Rumpf- und Extremitätenmusculatur), Ataxie der oberen Extremitäten, besonders 
rechts, cerebellarer und paretischer Gang, keine Sensibilit&tsstörungen, zeitweise 
Kopfschmerz, Auditus beiderseits herabgesetzt, absolute Aufhebung der isolirten 
und assocürten Aussenwendung der Bulbi nach beiden Seiten hin, Convergenz er-* 
halten, ebenso Senkung und Elevation, sowie die conoomitirenden Bewegungen der 
Oberlider; Pupillen fast lichtstarr, hingegen auf Accommodation und Convergenz 
reagirend. Zunehmender körperlicher Verfall und Tod 3 Tage nach erfolgter 
Aufnahme. Die Obduction ergab wesentlich: Hydrocephalus int., zwei Tuberkel 
in der linken Kleinhirnhemisphäre, in der Brücke unterhalb der Vierhügel ober¬ 
flächlich in der medianen Partie gleichfalls ein Tuberkel, ein zweiter vorn rechts 
am Boden des 4. Ventrikels, ein dritter linkerseits, doch weit tiefer hinabreichend; 
untere Hälfte des 4. Ventrikels frei; Einschnitte in die Substanz zeigten, dass das 
Gebiet der beiden Abducenskerne zerstört und links auch das Facialis- und 
Acusticuskerngebiet mitafficirt waren; die histologischen Befunde sollen später 
veröffentlicht werden. Bis dahin wollen die Verff. auch die Discussion über die 
Beziehungen zwischen dem Sitz der cerebellaren Läsion und den klinischen Klein- 
hirnsymptomen im vorliegenden Falle in suspenso lassen. Was den Symptomen- 
complex seitens der Augenmuskeln anbetrifft, so reihen ihn die Verff. an einen 
schon von Parinaud beschriebenen Typus an; die Läsion muss darnach unter--, 
halb der Kreuzungsstelle ihrer centralen Bezüge angenommen werden, was dem 
Befunde im vorliegenden Falle entspricht; hierhergehörige Fälle sind auch die 
von Touche, Bruce und Kornilow. Parinaud hat bekanntlich die Existenz 
supranucleärer, mit den eigentlichen Ursprungskernen nicht identischer Stationen 
für die centralen Verbindungen der genannten Bahnen angenommen. In diesen 
Zwischenstationen sehen die Verff. gleichsam das distale Ende der von der Rinde 
herabsteigenden hemioculomotorischen Leitung. Die Verff. glauben, dass auoh die. 
mitgetheilte Beobachtung im Sinne der Ansicht P.’s spricht, wonach jede Hemi¬ 
sphäre durch beide Bulbi nach der Gegenseite sieht und blickt 

22) Zur Klinik der Balkengesohwülste, von Dr. L. Bregman. (Deutsche Zeit¬ 
schrift f. Nervenheilk. XXIX. 1905.) Ref.: E. Asch. 

.Ein 38jähr. Mann erkrankte plötzlioh unter Kopfschmerzen, die häufig von 
Erbrechen begleitet waren, und Nackensteifigkeit; 14 Tage später klonische Krämpfe 
in den linksseitigen Extremitäten bei erhaltenem Bewusstsein, vor 3 Wochen Hemi¬ 
plegie links und Herabsetzung der Sehschärfe. Bei der Aufnahme bestand ver¬ 
langsamte Hirnthätigkeit, völlige Unorientirtheit, Apathie, Lähmung des linken 
Beines > als die des linken Armes, Ataxie des linken Beines, Schwäche des 
rechten Beines und der Rumpfmuskeln, Facialis (unterer Ast) links schwächer als 
rechts, Schädel klopfempfindlich, namentlich in der rechten Parietalgegend, hoch¬ 
gradige Stauungspapille, Puls 64 und epileptiforme Anfälle von anscheinend corti- 
calem Charakter im Beginn sowie allgemeine epileptische Anfälle gegen Ende des 
Leidens. Bei der Section fand sich ein Tumor (Spindelzellensarcom), welcher den 
vorderen und mittleren Theil des Corpus callosum und die benachbarten Theile 
der Hemisphären einnimmt. 

23) lieber eine raaoh entstandene Hirngesohwulst, von Lichtheim. (Deutsche 
med. Wochenschr. 1905. Nr. 5.) Ref.: R. Pfeiffer. 

27jähr. Mann erkrankt vor wenigen Wochen mit Kopfweh, Schwindel, Er¬ 
brechen, Abnahme der Sehkraft. Die klinische Untersuchung ergab doppelseitige 
Stauungspapille und eine rechtsseitige Hemiopie. Verdacht auf Tumor des linken 
Hinterhauptlappens. Die Röntgen-Aufnahme zeigte einen gelappten Schatten, der, 
von der linken Stirnhöhle ausgehend, in die linke vordere Schädelgrube hinein¬ 
ragte. Die Kopfschmerzen wurden in die linke Stirngegend verlegt, ferner An- 
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deutung einer hemiopischen Pupillenreaction: bei Belichtung der linken Retina* 
hälfte Pupillenreaction schwächer als bei Belichtung der rechten. Hirnpunction 
naoh Neisser im linken Oocipitalpunkt: entleert wurde Hirnsubstanz mit zahl* 
reichen Körnchenkugeln. Diagnose: Erkrankung des linken Hinterhanptlappens. 
Operation duroh Garrö. Exstirpation eines subcorticalen Sarcoms. Nach der 
Operation vorübergehende aphasische Störungen, keine optische Aphasie. Nach 
der Hirnpunction vorübergehend Kopfsohmerzen, Erbreohen und Pulsverlangsamung. 
Bei der Operation zeigte sich, dass diese Erscheinungen durch keine Bluttmg ver¬ 
ursacht waren. 

24) Ein Fall von Iridooyolitis purolenta, Abaoessns retrobulbaris und 

AbsoeBSus cerebri, von Dr. Richard Vidöky. (Zeitsohr. f. Augenheilk. 

XI. 1904.) Ref.: Fritz Mendel. 

Der 57jährige Patient schlug mit der rechten Stirn an eine Leiter an. 
Schwellung des rechten Auges, geringer Exophthalmus, Pupille ad maximum er¬ 
weitert, im Pupillargebiet gelbe Hasse. Keine Spur von Lichtempfindung. Dia¬ 
gnose: Iridocyclitis purulenta, Abscessus retrobulbaris? Wegen der starken 
Schmerzen wurde das rechte Auge enucleirt und dabei ein hinter dem Bulbus 
gelegener eitriger Abscess eröffnet 10 Tage nach der Operation plötzliches Un¬ 
wohlsein, Erbrechen, Fieber und unter den Symptomen von Lungenödem Exitus 
letalis. Die Section ergab als Ursache des plötzliohen Todes einen Gehirnabsceßs, 
der im Leben vollständig latent geblieben war, während die vorgenommene 
Enucleation nicht für den tödtlichen Ausgang verantwortlich gemacht werden 
kann. Zwischen dem retrobulbären und dem Gehirnabscess bestand kein directer 
Zusammenhang pnd beide entwickelten sich unabhängig von einander. 

Die bei der Section gefundene Bronchitis putrida hat wahrscheinlich die 
Keime durch den Blutstrom zu den Abscessen hingeführt, da keine äussere Ver¬ 
letzung nachzuweisen war. 

Der veröffentlichte Fall beweist auch, dass man nicht jeden nach der Enu¬ 
cleation eingetretenen Todesfall der Operation zuschreiben darf. 

25) Zar Symptomatologie and pathologischen Anatomie des Hirnabsoesses, 

von Dr. Kölpin. (DeutscheZeitschr. f. Nervenheilk. XXV. 1904.) Ref.: E. Asch. 

33jähriger, früher gesunder Arbeiter, starker Potator, klagt seit 2 1 /, Monaten 

in der linken Kopfhälfte über sehr heftige Schmerzen, die anfallsweise auftreten. 
Oefters Erbrechen und Schüttelfröste. Zuletzt Verschlimmerung; psychische Störung, 
Lähmung der rechten Körperhälfte, hauptsächlich des rechten Beines. Ansgeprägte, 
aber nicht complete, sensorische Aphasie und Paraphasie. Linke Körperhälfte 
bei Beklopfen empfindlich, beiderseits leichte Neuritis optica, Trommelfell intact, 
Temperatur normal, Puls etwas langsam, zunehmende Benommenheit. Am 4. Tage 
nach der Aufnahme Exitus. Es fand sieb ein Abscess im linken Schläfenlappen 
und trotz fehlender Perforation des Trommelfelles eine Otitis media, von welcher 
der Abscess seinen Ausgang nahm. Und zwar ist es nicht ausgeschlossen, dass 
es sich um eine acute Mittelohreiterung gehandelt hat. Der Abscess war ziemlich 
genau in dem Marklager der 2. Temporal Windung localisirt, die 1. Schläfenwindung 
war nicht zerstört, sondern nur durch Druck in Mitleidenschaft gezogen. Hieraus 
erklärt sich genügend das Symptom der partiellen sensorischen Aphasie. Das 
plötzliche, anfallsweise Auftreten der Lähmung deutet darauf hin, dass es sich um 
eine Läsion der inneren Kapsel handelte. Was die Bildung der Abscessmembran 
angeht, so spielen Elemente eine Rolle, die mit den Gefässen und dem sie um¬ 
gebenden Bindegewebe in Zusammenhang stehen. Die Glia ist aber dabei nicht 
betheiligt. Die Bildung und VergrösBerung eines acuten Abscesses erfolgt durch 
Einschmelzen des Gewebes, während der chronische Abscess in erster Linie durch 
Eitersecretion von der Membran aus und erst in zweiter Linie in Folge von Ein¬ 
schmelzung der sich immer wieder regenerirenden Kapsel zu Stande kommt. 
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20) Zur Entstehung der otitiiohen Kleinblrnabseesse; Entstehung durch 
den Hiatus subarouatus, von Prof. Hinsberg. (Deutsche med. Wochen¬ 
schrift. 1904. Nr. 39.) Ref.: R. Pfeiffer. 

Als dritte Quelle für otitische Kleinhirnabscesse kommt neben der Labyrinth¬ 
eiterung und Sinu8phlebitig der Hiatus subarouatus in Frage. Verf. illustrirt die 
spärliche Casuistik durch zwei sorgfältige Eigenbeobachtungen. 

27) Two eases in cerebral surgery, by John Patriok. (Glasgow med. Journ. 
1904. März.) Ref.: Martin Bloch (Berlin). 

L 27 jähriger Patient, seit der Kindheit auf dem rechten Ohr aus ihm un¬ 
bekannter Ursache taub, leidet seit einem Jahre an eitrigem, zeitweilig blutig ge¬ 
färbtem Ausfluss aus diesem. Seit 8 Wochen Sohmerzen im rechten Ohr, 8 Tage 
später zunehmendes ’ Schwindelgefühl mit Ausbreitung der Schmerzen über die 
ganze rechte Kopfhälfte, zwei Mal leichtes Frösteln. 2 Tage vor der Aufnahme 
Erbrechen und Schläfrigkeit. Bei der Aufnahme ist Pat. halb bewusstlos, ant¬ 
wortet langsam und mit sichtlicher Anstrengung, aber zusammenhängend. Zu¬ 
nehmende Somnolenz, dabei grosse Unruhe mit Neigung, das Bett zu verlassen, 
die Kleidung zu zerreissen u.s.w., Aufschreien wegen heftiger Kopfschmerzen. 
Percussion der Schläfenbeinschuppe sehr empfindlich. Rechte Pupille > 1., starr, 
sonst keine Lähmungen, Untersuchung des Augengrundes unmöglich. Leichtes 
Fieber, Puls 60. Bei der Operation fand sich ein Absoess im rechten Schläfe- 
lappen. Heilung. 

II. 38 jähriger Patient mit hereditärer Lues hat seit seinem 13. Lebensjahre 
eine grosse Perforation des weichen Gaumens mit ausgedehnten Veränderungen 
der Uvula und des Velum, seit 10 Jahren kinderlos verheirathet, kurze Zeit nach 
Eingehen der Ehe grosses Gumma der rechten Schulter, nach 2 Jahren verheilt; 
im Alter von 30 Jahren Gumma über dem rechten Stirnbein, 1901 gummöse Er¬ 
krankung beider Tibien, seit 2 Jahren Gumma über dem linken Stirnbein mit 
zwei grossen Ulcerationen; auf dem Grunde der einen nekrotischer Knochen, der 
trotz 17, Jahre andauernder specifischer Behandlung keine Neigung zur Sequestra¬ 
tion zeigte. Verf. entschloss sich zur Operation, bei der die Dura in der Aus¬ 
dehnung von 27, Zoll im Durchmesser blosBgelegt wurde. Trotzdem dieselbe 
nicht eröffnet wurde, kam es etwa 18 Tage nach der im übrigen gut verlaufenen 
Operation zu einem Hirnprolaps, der durch comprimirende Gazeverbände allmählich 
zurückgebracht wurde. 

28) Ueber einen Fall von Hirnabicess bei katatonischem Krankheit*verlauf, 

von K. Sohmidt. (Allg. Zeitschr. f. Psych. LXI.) Ref.: Zingerle (Graz). 
24jähriges, hereditär belastetes und von jeher beschränktes Mädchen erkrankt 
in der Pubertätszeit an einer progressiv fortschreitenden geistigen Störung in 
Verbindung mit Kopfschmerzen und Ohnmachtsanfällen. In der Anstalt zeigt sie 
erotisch läppisches Benehmen, Neigung zu impulsiven Handlungen in Verbindung 
mit ausgesprochen negativistischen Erscheinungen, Verbigeration abwechselnd mit 
Mutacismus. Ausserdem bestanden Sinnestäuschungen und Wahnideen persecuto- 
rischen Inhaltes. Herdsymptome des Gehirns sollen gefehlt haben. Ausgang in 
Demenz. Tod unter dem Bilde allgemeiner Erschöpfung. Bei der Obduction fand 
sich ein kleinhühnereigrosser Abscess im linken Scheitellappen, der unter Aus¬ 
schluss eines etwa s / 4 Jahr vor dem Tode durchgemachten Gesichtserysipels in die 
Zeit des Beginnes der Erkrankung zurückdatirt uud mit derselben in genetische 
Beziehung gebracht wird. 

29) A oase of cerebral absoess, by C. Stout. (Proceedings of the pathological 
society of Philadelphia. VI. Nr. 9.) Ref.: Martin Bloch (Berlin). 

5jähr. Patient erkrankte vor 14 Monaten an heftigen Schmerzen im rechten 
Ohr, die 14 Tage anhalten, aber nicht mit Eiterung verbunden sind. November 
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1902 abermals Schmerzen, 14 Tage später Schwellung über dem rechten Warzen¬ 
fortsatz, Februar 1903 Operation, nach der Pat. 3 Tage halbcomatds war und 
eine Lähmung aller Extremitäten darbot, die bis auf eine spastische Parese des 
rechten Beines zurückging. Ent jetzt spärlicher Eiterausfluss. Anfangs April 
Nystagmus, starke Erweiterung der Pupillen und Rigidität der gesummten Körper- 
musculatur. Die Augenuntersuchung ergab doppelseitige Neuritis optica. Bei der 
Operation, die den Warzenfortsatz, die Paukenhöhle und das Antrum freilegte, 
sowie den Schädel über dem Schläfenlappen und nach dem Cerebellum zu eröfinete, 
wurde Eiter nicht gefunden. Tod 5 Tage nach der Operation. Bei der Autopsie 
fand sioh ein grosser Abscess, der fast den ganzen Stirnlappen comprimirte und 
nach hinten bis zur hinteren Centralwindung reichte. 

30) Vulnua penetrans oranii oum absoessu cerebri; trepanation; hftlsa, af 

0. E. Olsson. (Hygiea. 1903. S. 378.) Ref.: Walter Berger (Leipzig). 

Ein 2 Jahre alter Knabe war mit dem Kopfe gegen einen spitzen Gegen¬ 
stand gefallen und hatte sich dabei mitten üher dem Scheitel, etwas nach links 
von der Mittellinie, ein kleines Loch zugezogen, das eiterte und in dessen Grunde 
blossgelegter Knochen zu fühlen war, an einer Stelle drang das Loch in die 
Schädelhöhle ein. Nach der Verletzung hatten sich Zuckungen im rechten Arme 
und Lähmung desselben eingestellt Eine Woche nach der Verletzung wurde der 
Knochen in der Umgebung des Loches abgemeisselt Die Dura war perforirt und 
nach ihrer Durchschneidung floss Eiter in grosser Menge aus. Ein Drainrohr 
wurde eingelegt. Es folgte vollständige Heilung und der rechte Arm erlangte 
seine Beweglichkeit vollständig wieder. 

31) Kleinhirntumor beim'Hönde, von H6brant (Annales de m6d. vet. 1904. 

S. 438.) Ref.: Dexler (Prag). 

Verf. ist in der Lage gewesen, einen sehr interessanten Fall von cerebel- 
larer Ataxie bei Kleinhirntumor beim Hunde zu beobachten. Im Anfänge 
der Erkrankung begann das betreffende Thier steif und träge zu gehen, später 
wurde es uncoordinirt und taumelte wie ein Betrunkener. Es stellten sich Manege¬ 
bewegungen, Zwangshaltiing und eine leichte Parese der rechten Körperseite ein 
und Ophthalmoplegie der Gegenseite. Die Nahrungsaufnahme und mit ihr der 
Ernährungszustand gingen rapide zurück und dos Thier wurde getödtet. In der 
weissen Substanz des Kleinhirns lag ventral vom Vermis posterior, etwas rechts 
von der Medianehene, ein von der Pia ausgehender erbsengrosser Tumor, der 
leicht ausschälbar war und sich als ein Rundzellensarcom erwies. Ueber eine 
genauere Untersuchung des Gehirns wurde nicht berichtet. Die Interpretationen, 
die Verf. an den Fall knüpft, können im Originale nacbgelesen werden. 

32) Sur l’anatomie pathologique d’une forme d’hörödo-ataxle odrdbelleuse, 

parRydel. (Nouv.Iconogr.de laSalpetri&re. 1904. Nr.4.) Ref.: Ernst Bloch. 

3 Fälle in ein und derselben Familie. Fall I u. II schon anderweitig (Revue 

de mädec. 1892, Semaine mödicale. 1892, Nouv. Iconogr. de la Salp. 1901) ver¬ 
öffentlicht, sind nur kurz wiederholt. Vater Potator. 

I. Mit 33 Jahren Gehstörungen, Stottern, vage Schmerzen. Romberg’sches 
Zeichen, Hypersensibilität, Herabsetzung des Gehörs, Nystagmus, Aufhebung der 
Sehnenreflexe, fibrilläre Zuckungen. Allmähliche Veränderung der Lichtreaction 
der Pupillen, Atrophie der kleinen Handmuskeln. Leichter Grad von Klumpfuss. 
Autopsie: Kleinhirn, Pedunculus cerebelli, Bulbus und Rückenmark sehr klein, 
Meningen verdickt, Sklerose des Gowers’schen Stranges und der Kleinhirnseiten¬ 
strangbahn bis zum Nucleus XII, Vorderhörner atrophisch, ebenso die Clarke’- 
schen Säulen. Verdoppelung des CanaÜB centralis in den unteren, gänzliohes Ver- 
schwundensein in den oberen Partieen des Rückenmarkes. Keine Degeneration 
im Kleinhirn. 
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II. Auftreten der Krankheit bei einer 33jährigen Schwester. Klinisch und 
anatomisch im Wesentlichen dieselben Verhältnisse wie in Fall I. 

III. Bruder von 26 Jahren. Anfang mit Wadenkrämpfen und Schmerzen, 
sonst eben derselbe Verlauf wie bei Fall I u. II, nur ist zu erwähnen eine Skoliose 
mit der Convexität nach links und Wiederauftreten der Pupillenreaction kurz vor 
dem Tode. Autopsie: Kleinheit des Rückenmarkes wie bei einem Kinde. Vorder¬ 
hörner atrophisch, hauptsächlich im Lumbal-und Cervicalmark; ebenso die Clarke’- 
schen Säulen. Weisse Substanz selbst in den verschonten Theilen sehr dünn, 
Pyramidenbahnen durchweg gut gefärbt. Der Kleinhirnseitenstrang und der 
Gowers'sche Strang durchweg im Dorsalmark degenerirt, weiter oben lässt die 
Degeneration nach. Die Hinterstränge, am meisten der Goll’sche Strang, voll¬ 
ständig sklerosirt. Pons, Bulbus und Kleinhirn sind kleiner als normal, überall 
die Fasern spärlicher als sonst, aber nirgends ist eine deutliche Atrophie zu sehen, 
mit Ausnahme der transversalen Brückenfasern und (aber nur gering ausgesprochen) 
der Substantia reticularis. Purk inj e’sche Zellen normal. 

Verf. hält die 3 Fälle, auf deren familiäre, klinische und anatomische Gleich¬ 
heit er hinweist, für eine Zwischenstufe zwischen Friedreich’scher Krankheit 
und der H6r6cTo-ataxie cöröbelleuse. 

33) The cerebellar seizure (oerebellar flta) a syndrome eharaeteristie of 
oerebellar tumors, by Ch. L. Dana. (New York medical Journal. 1905. 
Februar.) Ref.: Blum (Pankow/Berlin). 

Verf. macht an der Hand von 3 Fällen auf die im Verlauf von Cerebellar¬ 
geschwülsten vorkommenden Anfälle aufmerksam. Sie verlaufen unter lautem 
Schreien, Schwindel, Tendenz nach einer bestimmten Richtung umzufallen, plötz¬ 
lich eintretender und nachher wieder verschwindender Blindheit und Bewusstlosig¬ 
keit. Bei besonders starken Anfällen kommt es auch zu tonischen Streckkrämpfen. 
Die Anfälle haben Aehnlichkeit mit dem Meniöre’schen Symptomencomplex, aber 
es scheint sich hier um oomplicirtere Verhältnisse zu handeln. 

34) Hömiasynergie odrdbelleuse (Bablnski), von Dr. Josef Peinär. (Casopis 
öes. 16k. 1904. S. 11.) Autoreferat. 

Verf. beobachtete auf der medicin. Klinik Thomayer’s in Prag eine 44jähr. 
Frau, die seit 6 Monaten krank war. Zuerst bekam sie Anfälle von diffusem 
Kopfschmerz mit Erbrechen, dann intentionelles Zittern der rechten oberen Extre¬ 
mität. Sonst fühlte sie sich gesund. Auf der Klinik fand Verf. beiderseitige 
Stauungspapille, keinen Nystagmus, intentionelles Zittern beider rechtsseitiger 
Extremitäten, Ataxie dieser Extremitäten ohne jede Motilitäts- und Sensibilitäts¬ 
störung. Der Gang war unsicher, breitbeinig, der Sohritt des linken Fusses normal, 
des rechten ein wenig, aber deutlich stampfend, Sehnenreflexe leicht erhöht, 
Patellarreflexe rechts etwas lebhafter als linkerseits. Babinski negativ. Stereo¬ 
gnosis und „Muskelsinn“ normal. Wenn sich die Patientin aus der horizontalen 
Lage ohne Stütze der Hände zu erheben versuchte, hob sich die rechte untere 
Extremität hoch empor, der Rumpf blieb auf der Unterlage. Dasselbe wurde beim 
Niederlegen aus der sitzenden Stellung immer regelmässig beobachtet. Klinische 
Diagnose lautete (mit Rücksicht auf die obducirten Fälle von Babinski): Hemi- 
asynergie und Hemitremor. Tumor cerebri, wahrscheinlich in rechter Kleinhirn¬ 
hemisphäre oder im rechten Crus cerebelli ad pontem. Bei der Section fand man 
eine tuberculöse Geschwulst in rechter Kleinhirnhemisphäre; der Wurm war nach 
links verdrängt. 

36) Sclerose en plaque« fruste ou syndröme cerebelleux de Babinski, par 

Scherb. (Nouv. Iconogr. delaSalpetrige. 1905. Nr. 1.) Ref.: Ernst Bloch. 
Ein 40 Jahre alter Mann, der 20 Jahre hindurch täglich 20 Glas Absinth, 
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15 Glas Bmn nnö i—2 T-itw Wein zn sieh genommen hat nn( ^ bis snm Jahre 
1898 gesund war, wo er eine Pneumonie mit Delirium durchmachte. Die Recoa- 
yalescenz zog sich sehr lange hin, da er sich sehr schwach an den Gliedern fühlte. 
Als er das erste Mal aufstehen wollte, stürzte er nach Torn hin. Grobe Kraft 
im Sitzen und Liegen erhalten. Status: Er benutzt beim Gehen die oberen 
Extremitäten, um sich im Gleichgewicht zu erhalten. Bei Augenschluas nimmt 
die Gleichgewichtsstörung nicht zu. Gang ataetiach, Reflexe vermindert, Bab i nsk i 
zweifelhaft, kein Spasmus. Alle Bewegungen sind im Liegen und bei Augen¬ 
schluss gut auszuführen. Sprache skandirend, abgehackt, Asynergie cer6belleuae 
(Babinski): Der Rumpf folgt nicht der Bewegung der unteren Extremität») beim 
Gang, sondern bleibt zurück, die Wirbelsäule ist gegen das Becken um 45° ge¬ 
beugt. Dagegen beim Stehen, wenn man den Rumpf nach hinten beugt, bleiben 
die unteren Extremitäten fest fixirt, im Kniegelenk gestreckt stehen, beugen sich 
also nicht, wie normal, zur Wiederherstellung des Gleichgewichtes. Auch bei 
Biegung des Körpers nach links oder rechts tritt dieselbe Erscheinung ein. Pat. 
kann die Störung seines Gleichgewichtes nicht durch centrale Einwirkung wieder 
ausgleichen. Wird ihm im Bett ein Nachtstuhl untergeschoben, beugt er da« 
Bein in gestreckter Stellung gegen die Hüfte, die Hacken strecken sich in die 
Luft. Will er in sitzender Stellung irgend einen Punkt seines Beines berühren, 
so beugen sieh zugleich Unter- und Oberschenkel. Er kann, so lange er geht, 
den Kopf nicht drehen. Er ist nicht im Stande, dieselbe Bewegung s ch n ell 
hintereinander auszuführen (Diadocacynösie von Babinski). Er hat eine schnell 
erfolgende Schwäche, ähnlich der von Luciani bei Thieren beobachteten, die de« 
Kleinhirns beraubt waren. Bei aufrechter Stellung Schwanken von vorn nach 
hinten, in sitzend» (bei fest fixirten Unterextremitäten) von links nach recht«. 
Bei alledem kein subjectives Schwindelgefühl. Bei Bewegung der oberen Extre¬ 
mitäten tritt Folgendes ein: Vorher Schliessen der Glottis, um den Thorax fest 
zu stützen. Dann werden an ihm die periscapulären Muskeln fixirt. Der Zustand 
des Kranken blieb während der 5 Jahre dauernden Beobachtungszeit unverändert. 
Diagnose: Eine Arteriitis, hervorgerufen durch Alkohol, und zwar beschränkt 
auf die Gefasse, die den Oberwurm des Kleinhirns versorgen. Im specieilen eine 
Arteriitis cerebelli superioris, eine Thrombose, welche eine Erweichung des von 
der Arterie versorgten Gebietes hervorgerufen hat. 

36) Ein Fall von Lymphangioendothelioma der Kleinhirnhemisphäre, von 

Dr. Josef Peln&r. (Casopis <5es. 16k. 1904. S. 13.) Autoreferat. 

Ein I8jährige8 robustes Mädchen litt seit 4 Monaten an allgemeinen Gehirn¬ 
symptomen. Zuerst hatte sie ausser Kopfschmerzen, Erbrechen ohne Nausea, 
Stauungspapillen mit Hämorrhagieen, einige Symptome, die eine AfFection de« 
Kleinhirns verriethen: Anfälle von heftigem Schwindel, auch mit Bewusstaeina- 
störungen, einen taumelnden Gang, eine leichte Parese des rechten Facialis. Im 
weiteren Verlaufe zeigte sich neben den Kopfschmerzen, die sich immer mehr nach 
dem Hinterhaupt und Nacken concentrirten, eine rechtsseitige Hemiparese und 
Hemianästhesie, der Gang ist durch Schwindel unmöglich geworden. Die Patientin 
fiel zur linken Seite, klagte über Anfälle von Hitze mit starkem Errötben de« 
ganzen Oberkörpers, hatte Schwindelanfälle bei jeder Bewegung des Kopfes nach 
rechts und dadurch wurde die Annahme gerechtfertigt, dass es sich um Geschwulst 
des Kleinhirns handeln würde, und dass sein Sitz wahrscheinlich in der linken 
Hemisphäre sein würde. Diese Annahme ist durch Autopsie völlig bestätigt 
worden. Das cystische Lymphangioendotheliom sass in der linken Kleinhirn¬ 
hemisphäre, die beträchtlich vergrössert war und auf die Oblongata drückte. Der 
Wurm war nicht beschädigt, nicht aus seiner Lage verdrängt. Verf. sucht in 
der schnellen Ausbildung der Geschwulst die wahrscheinlichste Ursache der Fülle 
der Symptome. 
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37) Ueber die Rückbildung der Stauungspapille bei Hirntumor, von Dr. 

GermanusFlatan. (Münch.med. Woohenschr. 1905. Nr. 14.) Ref.: E.Asch. 

Es handelt sich um einen Fall von Kleinhirntumor (kleinzelliges Gliom) bei 
einem 16jährigen Mädchen, bei welchem sich im Verlauf des Leidens nicht nur 
die allgemeinen Beschwerden (Kopfschmerzen, Erbrechen, Schwindel), sondern auch 
die recht beträchtliche Stauungspapille längere Zeit zurückgebildet hatten. Es 
wurde längere Zeit Quecksilber angewandt und 7 Mal die Lumbalpunction vor* 
genommen. Auf letztere Maassnahme führt Verf. das zeitweilige Versohwinden 
.der Stauungspapille zurück. 

88) Symptomatology of oerebellar tumoura; a study of forty oasee, by 

Grainger Stewart. (Brain. Winter 1904.) Ref.: Bruns. 

Verf. bespricht an der Hand von 40 Fällen die Symptomatologie der Klein¬ 
hirntumoren, wobei er neben vielem Bekannten auch manches Neue bringt. In 
22 Fällen wurde die Diagnose durch Operation oder Autopsie bestätigt. Verf. 
bringt erstens Fälle von Tumoren in der Kleinhirnsubstanz selbst, zweitens von 
solchen im Kleinhirnbrüokenwinkel, die entweder von der unteren Fläche einer 
KleinhirnhemiBphäre oder von den Nerven im Kleinhirnbrückenwinkel ausgingen. 
Die Symptomatologie der beiden Arten von Tumoren wird speciell auch in Bezug 
auf ihre Verschiedenheiten besprochen. 

Von Schwindelanfällen unterscheidet Verf. echten Drehschwindel und Anfälle 
von Schwarzwerden vor den Augen. In den ersten Fällen handelt es sich um 
scheinbare Bewegung der Gegenstände und des eigenen Körpers. Die Gegenstände 
bewegen sich bei extra- und intracerebellaren Tumoren immer von der Seite der 
Läsion nach der gesunden Seite; der eigene Körper erleidet bei extracerebellaren 
Tumoren aber eine scheinbare Bewegung von der gesunden zur kranken Seite; 
bei intracerebellaren umgekehrt. Taubheit in stärkerem Grade kommt nur 
bei extracerebellaren Tumoren vor, ebenso Ohrgeräusche. Häufig ist in beiden 
Fällen nach Verf. Abducenslähmung auf der Seite der Läsion, bei extracerebellaren 
Tumoren aber stärker; auch findet sich in beiden Fällen Schwäche der Blicke 
richtung nach der Seite der Läsion. Auffällig ist die Bemerkung, dass die Läh¬ 
mungen im 3. und 4. Hirnnerven bei incomplicirten Kleinhirntumoren gefehlt 
haben; Ref. hat häufig Oculomotorius- und Abducenslähmungen combinirt in der 
Art der Nuclearläbmungen gesehen. Der Nystagmus ist am deutlichsten bei Blick¬ 
richtung nach der Seite des Tumors. Lähmungen im 5., 7., dem 9.—12. Hirn¬ 
nerven kommen bei intracerebellaren Tumoren kaum vor; bei extracerebellaren 
sind die ersten beiden häufig gelähmt. 

Was die Extremitäten anbetrifft, so ist bei intracerebellaren Tumoren am 
häufigsten eine, offenbar centripetal bedingte Ataxie, mehr der Arme (das gleiche 
sah Ref.) wie der Beine. Bei Wurmtumoren ist sie beiderseitig. Allgemeine 
Parese und Atonie der gleichseitigen Extremitäten findet sich besonders nach 
acuten Läsionen, speciell nach Operation; die Sehnenreflexe können dabei erhöht 
oder normal sein, fehlen im Anfänge aber auch oft vorübergehend. Doppelseitige 
klonische Reflexe bei eigentlichen Kleinhirntumoren beruhen nach Verf. auf com- 
plicirenden Hydrocephalus. Die gleichseitige Ataxie findet sich auch bei Tumoren 
im Kleinhirnbrückenwinkel, die Lähmung ist hier aber spastisch auf der gekreuzten 
Seite. Sensibilitätsstörungen finden sich nie. Der Gang ist bei einseitigen Affec- 
tionen des Elleinhirns und der Kleinhirnbrückenwinkel nach Verf. schwankend 
nach der Seite der Läsion und mit der Neigung nach dieser Seite abzuweichen, 
aber in ersterer Beziehung lässt Verf. wohl mit Recht Ausnahmen zu und das 
Abweichen nach der kranken Seite kann duroh das Grosshirn compensirt und 
übercompensirt werden. Bei Wurmtumoren besteht meist Neigung nach hinten 
zu fallen. Sehr vorsichtig drückt sich Verf. auch aus über die Bedeutung einer 
Haltung des Kopfes: Seitwärtsneigung nach der Seite der Läsion und Drehung 
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des Kinnes nach der anderen Seite, die von manchen Autoren überschätzt wird; 
die Haltung des Kopfes kann auch eine umgekehrte sein und ausserdem kommt 
sie auch bei Tumoren an anderen Stellen, auch im Grosshirn (Stirnhirn; Bef.), vor. 
Auscultatorische und percutorische Symptome hat bei Kleinhirntumoren Verf. nie 
gesehen; Ref. sieht bei Kindern in mittleren Jahren stets ausgeprägtes Bruit de 
pot fe!6 mit gleichzeitiger Ausdehnung des Schädels und Sprengung der Nähte 
(Hydrocephalus). 

Als charakteristisch für Kleinhirntumoren werden Anfälle von tonischen Con- 
vulsionen der Extremitäten und des Rumpfes mit Are de cercle-Bildung beschrieben. 
Bei einseitigen Affectionen ist der tonische Spasmus stärker auf der Seite der 
Affection; die Augen sehen vom Herde weg und der Bumpf hat Neigung nach 
der gesunden Seite zu fallen. 

Resumirend bringt dann Verf. nochmal in Form einer Tabelle die differential¬ 
diagnostischen Unterschiede zwischen Tumoren der Kleinhirnsubetanz, des Klein¬ 
hirnbrückenwinkels und des Pons. In einem Capitel vergleicht er seine Befände 
mit denen der Physiologen und hebt mit Recht die Bedeutung der klinisch«) 
Beobachtung für die menschliche Physiologie gegenüber dem Thierexperiment 
hervor. 

Zum Schluss bringt er summarisch die 22 Fälle mit Autopsie oder Operation, 
wobei besonders bemerkenswert!) die Beobachtungen an den Operirten bald nach 
dem Eingriffe sind, die manche Widersprüche zwischen Klinik und physiologischem 
Experiment aufklären. 

39) Zur Differentialdiagnose zwischen Kleinhirntumoren und chronischem 

Hydrocephalus. Zugleioh ein Beitrag zur Kenntniss der Angioma 

des Centralnervensystems, von Priv.-Doc. Dr. Rudolf Finkelnburg. 

(Deutsche Zeitsohr. f. Nervenheilk. XXIX. 1905.) Ref.: E. Asch. 

I. 14jähriger Knabe war stets nervös, erbraoh beim Eisenbahnfähren und 
wurde leicht schwindelig. Vor 2 1 / i Jahr Kopfschmerzen, starkes Aufstossen und 
„perlendes Gefühl“ im Rücken. Bald darauf Sturz mit dem Rad, Fractnr des 
Armes, Aufschlagen des Kopfes auf eine Baumwurzel. Seitdem Schlaffheit, Un¬ 
lust zur Arbeit, sehr heftige Kopfschmerzen, Zittern der Hände. Später Unruhe 
der Beine, Doppelsehen, taumelnder Gang, Gefühlshallucinationen in den Händen 
und Füssen, Intelligenzabnahme, doppelseitige Stauungspapille, zunehmende Ab- 
ducensschwäche links, Erhöhung der Patellarreflexe, Pulsverlangsamung. Kopf¬ 
umfang 57 cm, Geruch und Spraohe gut, Parästhesieen in der linken Zungenhälfte. 
Nach mehreren Monaten Verschwinden des taumelnden Ganges, linksseitige Ab- 
ducenBparalyse ausgebildet. Es wurde eine Geeohwulst der linken hinteren Schädel¬ 
grube angenommen, bei der Operation fand sich indessen eine solche nicht. Wenige 
Stunden nachher Exitus. Die Autopsie erbrachte eine Erweiterung der beiden 
Seiten- und Ausbuchtung des mittleren Ventrikels, Vortreibung des Infundibulnms, 
dadurch Druck auf die Nn. optioi und abducentes, ausserdem am Boden des vierten 
Ventrikels ein cavernöses Angiom, das Bich von der Pyramidenkreuzung bis in 
das 1. Cervicalsegment erstreckte und chronisch entzündliche Veränderungen eines 
grösseren Theilee des Plexus choroideus. 

II. Bei einem 6jährigen Knaben entwickelten sich innerhalb eines Zeitraumes 
von 7 Monaten folgende Erscheinungen: Erbreohen, Stirnkopfsohmerz, Abnahme 
des Sehvermögens, taumelnder Gang und vorwiegend rechtsseitige Ataxie. Oph¬ 
thalmoskopisch fand sich keine Stauungspapille, aber Verwaschensein beider 
Papillenhälften. Patellarreflexe sohwach auslösbar, Babinski angedeutet. Exitus 
5 Tage nach der Trepanation, welche die Ann ahme eines Kleinhirntumors nicht 
bestätigte und nur eine mässig starke Erweiterung der Ventrikel mit Vortreibung 
des Infundibulum erbrachte. 

III. Bei einer 36jährigen, früher gesunden und angeblich nicht luetischen 
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Frau kam es innerhalb 4 Wochen za sehr heftigen Kopfschmerzen, Benommenheit, 
Schwindel, Erbrechen, taumelndem Gang, Abnahme der Sehschärfe bei doppel¬ 
seitiger Stauungspapille und zeitweiser Pulsverlangsamung. Plötzlich Exitus. Es 
fand sioh ein Saroom des rechten Corpus striatum von der Grösse einer kleinen 
Wallnuss mit Vor Wölbung in den mittleren Ventrikel, sowie Erweiterung der 
Seitenventrikel und Ausdehnung des Infundibulum. 

Für Localisation im Kleinhirn sprach das Vorhandensein des Schmidt’schen 
Symptoms (Brechreiz bei Einnehmen der Seitenlage), sowie Beeinflussung des 
Pulses durch Lagewechsel (Oppenheim). Von weiterem Interesse ist, dass die 
Stauungspapille links stärker ausgebildet war als rechts, obwohl der Tumor seinen 
Sitz in der rechten Hemisphäre hatte. 

40) A oerebellar tumour; Operation; reoovery, by Frank R. Fry. (Journ. of 

Nerv, and Ment. Disease. 1904. März.) Ref.: Martin Bloch (Berlin). 

39jähr. Patient erkrankt im Sommer 1899 unter Kopfschmerzen und Er¬ 
brechen. Im Ootober desselben Jahres wird folgender Befund erhoben: Spasmen 
in den rechtsseitigen Extremitäten und im rechten Faoialis, Zuckungen der Finger 
der rechten Hand, atactisoher Gang mit Neigung, nach links zu fallen, Taubheit 
des rechten Ohres (Knochenleitung herabgesetzt), Ataxie iü allen Extremitäten, 
r. > 1., Reflexe gesteigert, r. > L, beginnende Stauungspapille, Andeutung von 
Nystagmus. Im Januar 1902 war der Befund im wesentlichen der gleiche, nur 
waren die spastischen Erscheinungen stärker ausgeprägt, die Stauungspapille 
weiter vorgeschritten, das Gehen sehr erschwert, es bestand eine deutliche Hyp- 
ästhesie im rechten Trigeminus, Diplopie in Folge von Abducensparese. Bei der 
Operation im März 1902 wurde ein Solitärtuberkel von Sperlingseigrösse aus der 
rechten Kleinhirnhemispbäre entfernt (nähere Angaben über den Sitz des Tumors 
fehlen; Ref.), Pat. wurde (abgesehen von einem Hirnprolaps) geheilt und war 
13 Monate nach der Operation gesund und arbeitsfähig. 


Psychiatrie. 

41) La dömenoe pröoooe est un syndröme mental toxi-infeotieax gabaigu 
ouohronique, parM.Dide. (Rev.neurol. 1905. Nr.7.) Ref.:ErwinStransky. 
Verf. hat in sehr verdienstvoller Weise bei den Kranken der in Rede stehen¬ 
den Kategorie — er ging ursprünglich von der Kräpelin 'sehen Classification 
ans — eine Reihe interner und pathologisch-anatomischer Untersuchungen aus¬ 
geführt. Der Befand in den Genitaldrüsen, soweit er solche untersuchen konnte, 
war stets ein negativer, woraus er schliessen zu dürfen glaubt, dass die Kräpe- 
lin’sche Annahme einer vielleicht von diesen ausgehenden Autointoxication nicht 
zu Recht bestehen könne. Hingegen fiel ihm das häufige Vorkommen gastro¬ 
intestinaler Affectionen im Beginn dieser psychischen Störungen auf und ver- 
anlassten ihn zu einer Untersuchung der Leber in den zur Obduction gelangten 
Fällen; er fand in den hebephrenisch-katatonischen Formen auffällig häufig ziem¬ 
lich hochgradige fettige Degeneration der Leber; bei den paranoiden Formen war 
der Befund weit weniger constant. Auffällig häufig fand er auch — gleich 
früheren Beobachtern — Tuberoulose; er ist nicht geneigt, diese Coincidenz auf 
bloss äussere Momente zurückzuführen. Eine einheitliche hämatologische Formel 
für diese Zustände zu finden, gelang vorderhand nooh nicht; es ergaben sich nach 
den psychischen Zustandsbildern Verschiedenheiten. Es scheine nach allem, dass 
die hebephrenisch-katatonischen Formen einer primären, subaouten oder chronischen 
Toxo-Infection entsprechen, während die paranoide Form Kräpelin’s vielleicht 
als secundäre Form dieser toxinfectiösen Psychose aufzufassen wäre. Nur die erst¬ 
genannte Form verdiene jedenfalls den Namen einer klinischen Einheit; sie würde 
etwa ein Zehntel des Materiales (dies entspräche auch dep für Wien sich ergebenden 
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Zahlen so ziemlich) der Irrenanstalten umfassen; sie steht der Kahl bäum'sehen 
Katatonie und Amentia („Confusion mentale primitive“) nahe. (Diese letztere 
kann man doch wohl davon einigermaassen abgrenzen; Bef.) Die Bedeutung des 
Momentes der degenerativen Veranlagung würde durch die Annahme einer gastro¬ 
intestinalen Veranlassungsursache (die bei der vom Verf. leider mit der Dementia 
praecox scheinbar confundirten Amentia sicherlich eine grosse Bolle spielt; ob 
aber auch bei der Katatonie? Bef.) durchaus nicht gänzlich eliminirt. Es 
ist zu hoffen, dass auf dem vom Verf. eingeschlagenen, zur Zeit freilich noch 
wenig gangbaren Wege, weitergearbeitet werde. 

42) Considörations sur l’anatomie pathologique de la dömenoe preoooe 4 

propos d’un oas, par G. Doutrebente et L. Marchand. (Bevue neuro- 

logique. 1905. Nr. 7.) Bef.: Erwin Stransky (Wien). 

Die Verff. untersuchten das Ccntralnervensystem eines alten, tief verblödeten 
Katatonikers, der 56 Jahre alt und seit 35 Jahren erkrankt, einer in den letzten 
Lebensmonaten zum Ausbruch gekommenen Tuberculose erlegen war. Befund: 
Beträchtliche Verdickung der Pia (stellenweise bis zu 4 mm Dicke), Besiduen einer 
alten Entzündung derselben; Pigmententartung und vereinzelt Atrophie der Binden¬ 
pyramidenzellen; in der ganzen Binde diffus zahlreiche, intensiv gefärbte, weder 
zu den Gefässen noch zur Glia in näherer Beziehung stehende Bundzellenelemente, 
in denen die Verff. Lymphocyten vermuthen (!): erhebliche Gliawucherung an der 
Bindenoberfläche und in der moleculären Schicht, Spinnenzellen fehlen; Badiär- 
faserung intact; Tangentialfaserung stellenweise atrophisch; Kleinhirn und Obion- 
gata (bis auf geringe Zunahme der Glia und zahlreiche Amyloidkörperchen) ohne 
Besonderheiten. 

Die histologischen Befunde bei der Dementia praecox repräsentiren zur Zeit 
nichts weniger denn eine Einheit. Eine Beihe von Autoren nimmt eine Schädi¬ 
gung nur der neuroepithelialen Elemente dabei an und bestreitet eine Mitbetheiligung 
der Meningen und demgemäss auch das Vorhandensein von Lymphocytose im 
Liquor cerebrospinalis. Die Verff. glauben, dass der Befund ein ganz anderer 
wäre, würde man die Fälle im acuten Initialstadium untersuchen, und nicht dann, 
wenn sie chronisch geworden seien, bezw. die Demenz sich zu zeigen beginne; 
Fälle von acuter Verworrenheit ergeben auch positiven cytologiBchen Befund; es 
lässt sich also eine Mitbetheiligung der Meningen supponiren; hat der acute Process 
zu irreparablen stationären Veränderungen geführt, ist er chronisch geworden, 
dann liegen eben Dementia praecox vor, dann fanden sich aber auch keine Beactions- 
erscheinungen seitens der Meningen mehr. (Die Verff. confundiren ersichtlich gleich 
Di de [8. voriges Beferat] die Amentia mit der Dementia praecox; charakteristisch 
ist auch der Satz: „le diagnostic de la dömence precoce ne peut, en effet, se 
poser qu’apres avoir obserrä les malades pendant de longs mois, quand il est 
permis de supposer que l’affection mentale präsente une marche chronique.“ Das 
heisst denn doch die Ausnahme zur Begel machen! Schliesslich ist gegen die 
Ansicht der Verff. noch einzuwenden, dass doch auch die bereits dementen Fälle 
noch Schübe, Bemissionen und Exacerbationen zeigen, also doch nicht nur eine 
Art „psychischer Narbe“ aufweisen.) Die Dementia praecox ist für die Verff 
nichts als ein Syndrom, welches der Ausdruck ebensowohl einer um die Pubertät 
sich manifestirenden Minderwerthigkeit der Hirnanlage wie irgendwelcher ixn 
Jugendalter sich etablirender Meningoencephalopathieen sein könne(1); sie kann 
demgemäss sowohl eine constitutionelle wie accidentelle Erkrankung sein. 

43) Zur Symptomatologie der Dementia praeoox, von K. Decsi. (Kliniken 

füzetek. 1905. Nr. 4.) Bef.: Hudovernig (Budapest). 

Auf Grund seiner Erfahrungen an der Universitätsklinik für Psychiatrie be¬ 
spricht Verf. die psychischen und somatischen Symptome der Dementia praeoox, 
sowie die Verlaufsmodalitäten der hebephrenischen, katatonischen und paranoiden 
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Form. Bei den klinischen Symptomen hebt Verf. jene verwandten Züge hervor, 
welche für die klinische Znsammengehdrigkeit sprechen, und bezeichnet es als 
einen besonderen Fortschritt, dass die genannten Krankheitsbilder von einem ein¬ 
heitlichen Standpunkte beurtheilt werden, was nicht bloss von prognostischer 
Wichtigkeit ist, sondern auch eine Annäherung zur richtigeren klinischen Be- 
urtheilung der Psychosen bedeutet Schliesslich betont Verf., dass die Dementia 
praecox derzeit bloss ein klinischer Begriff sein kann, dessen ätiologisohe und 
anatomische Werthung noch entfernt ist von ihrer endgültigen Lösung. 

44) Uloörationa trophiquea chez deux döments, parTröpsat. (Nouv. Iconogr. 

de la Salpetriire. 1904. Nr. 6.) Ref.: Ernst Bloch (Kattowitz). 

Der Vater des 36jährigen ersten Kratfken war Alkoholiker, die Schwester 
geisteskrank. Der Kranke selbst machte mit 16 Jahren eine Meningitis durch. 
2 Monate vor seiner Aufnahme in die Anstalt Negativismus, Nahrungsverweigerung, 
melancholische Depression und Bettsucht. Bei seinem Eintritt ins Asile d’Evreux 
waren die Erscheinungen noch stärker ausgesprochen, der Kranke liegt unbeweg¬ 
lich zu Bett, muss gefüttert werden, bietet zahlreiche Degenerationszeichen dar. 
Nach 2 monatlichem Aufenthalt wird an beiden Beinen ein Oedem beobachtet mit 
Cyanose, Kälte und Wulst an den Beinen. An der Innenseite der Tibia beider¬ 
seits eine teigige Anschwellung, Fingerdruck ist schmerzhaft und bleibt stehen. 
Nach und nach zeigen sich an beiden Beinen mehrere Ulcerationen von Zwei- 
Francsstück-Grösse, mit blutig imbibirtem Untergründe und einem Rand, der die 
Umgebung überragt. Ausserdem noch kleinere erythematöse Flecke. Nach einiger 
Zeit Vernarbung, es bilden sich aber weiter oben ähnliche Geschwüre. Am 
übrigen Körper gangränöse Stellen in verschiedener Entwickelung, von Erythem 
bis zu pemphigus-ähnlichen Blasen und Ulcera. Die Haut über allen Stellen ist 
dunkelviolett, mit Ausnahme der Zehen, welche anämisch sind. Extremitäten 
fühlen sich kalt an. 

Der zweite Kranke bot ähnliche psychische Erscheinungen wie der erste, nur 
wurde der Stupor häufig durch Aufregungszustände unterbrochen. Kleines Oedem 
auf dem Fussrücken, Alopecia auf dem Kopfe, auf der linken Tibia eine fünf- 
francsBtückgrosse Gangrän, Grund hellroth, eitrig belegt, steiler Rand. Im Ver¬ 
lauf von 2 Monaten Vernarbung. Ein Zusammenhang der Ulcera mit psychischen 
Zuständen bestand nicht, Verf. hält sie für traumatischen Ursprunges, ähnlich dem 
Othämatom. 

45) Ueber Herdsymptome bei den zur Verblödung führenden Psychosen, 

von Priv.-Doc. M. Rosenfeld. (Zeitschr. f. klin. Medicin. 1906. [Naunyn- 

Festschrift.]) Ref: Hugo Levi (Stuttgart). 

Verf. berichtet ausführlich über neun interessante, in der Strassburger 
psychiatrischen Klinik zur Beobachtung gelangte Fälle, deren Krankengeschichten 
er mittheilt. Fall I zeigt bIb erstes Symptom einer beginnenden Demenz eine 
hochgradige Störung des Benennungsvermögens. Dieselbe wird durch Zuhülfe- 
nahme des Tastsinnes nicht ausgeglichen. Daneben finden sich asymbolieartdge 
Symptome, Umschreibungen von Begriffen, und ganz vereinzelte paraphasische 
Störungen, erhaltene Aufmerksamkeit und Merkfähigkeit, ungestörte Schrift und 
Sprachverständniss. Der Fall II bietet als erstes Symptom einer beginnenden 
senilen Demenz eine Störung des Sehvermögens, die als apperceptive Blindheit 
bezw. Seelenblindheit zu bezeichnen war. Es bestand ferner eine hochgradige 
Störung der optischen Aufmerksamkeit und der optischen Merkfähigkeit. Um¬ 
schreibungen von Begriffen, keine Paraphasie, erhaltenes Sprachverständniss und 
das Symptom der Confabulation. Dieser Fall zeigt, wie allgemeine functionelle 
Störungen, wie Störungen der Aufmerksamkeit, der Merkfähigkeit und das Con- 
fabuliren bei dem Zustandekommen von aphasischen und asymbolischen Symptomen 
mitwirken können. Bei Fall III (Demenz bei Epilepsie) fanden sich Asymbolie 
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für zahlreiche Gegenstände, hochgradige Störungen des Benennungsvermögens, 
paraphasische Symptome, Umschreibungen von Begriffen, Erschwerung der Auf¬ 
merksamkeit und der Merkfähigkeit, Störung des Nachsprechens und Nachschreibens 
bei erhaltenem spontanen Sprechen, Echolalie. Die Fälle IV, V und VI zeigten 
Störungen, die theils als tactile Asymbolie, theils als Stereoagnosie zu deuten 
waren; sie zeigten keine Umschreibungen von Begriffen, keine Paraphasie, keine 
Seelenblindheit; • nur in Fall V wurde eine Lesestörung, in V und VI ein Verlust 
von Erinnerungsbildern für einzelne Buchstaben constatirt. 

In den Fällen VII, VIII und IX (Katatonie) kam es zu schlaffer und spasti- 
scher Hemiplegie mit einzelnen Symptomen von Seiten der Reflexe, wie sie für 
gewöhnlich bei organischen Gehirneskrankungen zu finden sind, anfallsweise auf- 
tretendem Sprachverlust mit rechtsseitigen starken athetoiden Bewegungen, cen¬ 
traler Facialislähmung und Schrifterschwerung bei rechtsseitiger Hemiparese. 

Der Sectionsbefund steht bei allen 9 Fällen aus, einen Ausfall compacter 
Gehirnsubstanz schliesst Verf. in seinen Fällen aus, hält jedoch in den Fällen I, 
II und III herdförmige Veränderungen im Sinne der perivasculären Gliose für 
möglich. 

Forensische Psychiatrie. 

46) Aas der Begutachtung Marineangehöriger, von Prof. E. Meyer. (Archiv 

f. Psych. u. Nervenkrankh. XXXIX.) Ref.: Arnemann (Grossschweidnitz). 

In der psychiatrischen und Nervenklinik zu Kiel kamen im Zeitraum von 
2Va Jahren 24 Angehörige der Marine zur klinischen Behandlung bezw. Beobach¬ 
tung; bei 18 handelte es sich um die Feststellung der criminellen Zurechnungs¬ 
fähigkeit. Von den meisten Fällen giebt Verf. ausführlich die zum Theil recht 
interessanten Krankengeschichten und den Wortlaut der Gutachten wieder. Es 
wurden beobachtet: 1 Mal Katatonie, 1 Mal Hebephrenie, 6 Mal Imbecillität, 4 Mal 
Hysterie, 1 Mal traumatische Neurose, 2 Mal Epilepsie, 1 Mal Verdacht auf Epi¬ 
lepsie, 4 Mal pathologische Rauschzustände und 4 Fälle, bei denen keine Psychose 
nachweisbar war. Bei den einzelnen Gruppen bespricht Verf. eine Reihe all¬ 
gemein inteiessirender Fragen. Wiederholt wird auf die Wichtigkeit der Kennt- 
niss des Vorlebens aufmerksam gemacht, bei der Dementia praecox weist Verf. 
darauf hin, dass häufige Bestrafungen besonders wegen gleichartiger Delicte Ver¬ 
anlassung geben sollten, dass Leuten, die sich bis dahin gut geführt hatten, be¬ 
sondere Aufmerksamkeit von den Aerzten und militärischen Vorgesetzten geschenkt 
würde; in gleichem Sinne haben sich auch schon E. Schultze und Rothamel 
ausgesprochen. Sodann wird bei der Besprechung der Fälle von Imbecillität der 
Wunsch ausgesprochen, dass den Militärbehörden über Individuen mit mangel¬ 
haften Schulleistungen, namentlich über frühere Schüler von Hülfsschulen, Mit¬ 
theilungen auf amtlichem Wege zugehen möchten, und endlich wird unter Hin¬ 
weis auf die sehr prägnanten Beispiele von pathologischen Rauschzuständen 
besonders betont, dass äusserlich geordnetes und anscheinend überlegtes Handeln 
sich recht gut mit einer Bewusstseinstrübung verträgt. 

Eine ganze Reihe der beobachteten Fälle lassen erkennen, dass psychopathische 
Individuen im Militärdienst weit eher scheitern, als in dem mehr Freiheit ge¬ 
währenden bürgerlichen Leben, und dass der Dienst in der Marine den Psycho¬ 
pathen wahrscheinlich noch verderblicher ist als in der Armee. 

Um das Verständnis psychischer Störungen zu fördern, hält er das Abhalten 
von Vorträgen vor Officieren für empfehlenswerth, und schliesslich wünscht er in 
Zukunft im Sanitätsbericht Angaben darüber, wie oft, weshalb und mit welchem 
Resultat Beobachtungen auf den Geisteszustand stattgefunden haben. 
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Therapie. 

47) Atlas typischer chirurgischer Operationen, von Bockenheimer und 
Frohse. Nach Aquarellen von Maler Franz Frohse. Mit erläuterndem Text 
und Abbildungen der gebräuchlichen Instrumente. Liefer. 1 u. 2, Taf. I—XXIV. 
(Jena 1904/05. Gustav Fischer.) Ref.: Adler (Berlin). 

Der vorliegende Atlas bezweckt, durch seine Abbildungen, in welchen die 
wichtigsten Acte der typischen Operationen unter genauester Berücksichtigung der 
anatomischen Verhältnisse dargestellt sind, dem Studirenden eine rasche Orientirung 
für seine Curse zu ermöglichen und dem Arzt vor Ausführung einer Operation 
noch einmal den ganzen Verlauf derselben in wenigen Minuten vorzuführen. Diese 
Aufgabe haben die Verff. dank der grossen Fortschritte in der Technik farbiger 
Reproductionen mit künstlerischer Vollkommenheit gelöst. Die jeder Operation 
beigegebene Abbildung des erforderlichen Instrumentariums ist originell und 
praktisch. Der erläuternde Text ist bei aller Kürze klar und anschaulich. Von 
besonderem Interesse für den Neurologen ist die Darstellung der Hemicraniektomie 
(Doyen). Die äussere Ausstattung des in 5 Lieferungen erscheinenden Werkes 
ist mustergültig. 

48) Handatlas der Operationen am Schläfenbein, von Gerber. Mit 10 Tafeln 
u. 9 Abbild, im Texte. (Wiesbaden 1904, J.F.Bergmann.) Ref.: Adler (Berlin). 
Die gewaltigen Fortschritte der Otochirurgie haben einen starken Andrang 

zum Specialstudium in dieser Disciplin hervorgerufen. Die Gelegenheit, sich 
gründlich auszubilden, ist aber eine relativ beschränkte. Diesem Mangel will der 
vorliegende Atlas abhelfen, welcher unzweifelhaft in Bezug auf naturgetreue bild¬ 
liche Darstellung voll auf der Höhe steht und dem Lehrenden nicht minder als 
dem Lernenden als treuer Rathgeber sich bewähren wird. Aber auch der bei¬ 
gegebene Text erläutert in knapper, wohlgelungener Darstellung alles auf die 
Operation Bezügliche, wie die Vorbereitungen zur Operation, das Instrumentarium, 
die Technik der typischen Operationen am Schläfenbein, die Eröffnung der ver¬ 
schiedenen Formen des Hirnabscesses, die Behandlung der Meningitis serosa und 
purulenta, die Operationen bei Sinusthrombose, die Freilegung deB Bulbus und 
die Unterbindung der Vena jugularis. Die Ausstattung des Buches kann als 
vorzüglich bezeichnet werden. 


m. Aus den Gesellschaften. 

Sooiötä neurologique de Paris. 

Sitzung vom ö. Mai 1904. 

Herr Sicard und Herr Roussy: Acute syphilitische oerebrospinale 
Meningitis 7 Monate nach dem Schanker und während der antisyphilitisohen 
Behandlung; oytolog. Untersuchung des Liquor cerebrospinalis; Autopsie. 

41jähriger Mann kommt ins Hospital wegen heftiger Kopfschmerzen, Erbrechen 
und Schwindel. 3 Monate vorher Ulcus durum. Behandlung mit Injectionen von 
grauem Oel, bald darauf vollständige Genesung. 4 Monate später, obwohl der 
Kranke sich vollständig wohl fühlt, wird eine Kur mit grauem Oel anempfohlen, 
um einem etwaigen Recidiv vorzubeugen, aber schon nach der 4. Einspritzung 
wird der Kranke ins Hospital gebracht mit von neuem plötzlich ausgebrochenen 
meningitischen Erscheinungen: Kopfschmerzen, Nackenstarre, Kernig’sches Sym¬ 
ptom, ab und zu Erbrechen. Die cytologische Untersuchung ergiebt reichliche 
Lymphocytose und polynucleäre Zellen. Trotz einer energischen Kur mit Hydrarg. 
bijodatum trat am 6. Tag eine rechtsseitige Hemiplegie auf mit Betheiligung des 
rechten unteren Facialis, bald darauf Steigerung aller Sehnenreflexe mit Babinski 
rechts, Lähmung der Sphinkteren, zunehmende Prostration, kein Fieber, kein un- 
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regelmässiger Puls. Exitus im Koma. Bei der Autopsie fand man das Gehirn 
umgeben von einem gallertartigen Oedem. An der Convexität stellenweise collodium- 
artiges Aussehen (Fournier, Oppenheim). Derselbe Befund im subarachnoidalen 
Kaum des ganzen Rückenmarkes. Stellenweise Adhärenz der Pia an der Gehirn- 
subetanz, Erweiterung des Centralcanals des Rückenmarkes, des Aquaeductus Sylvii 
und der Seitenventrikel, nirgends Erweichungsherde. Im übrigen ergab die Autopsie 
nichts Pathologisches. Bei der mikroskopischen Untersuchung fand man im Sub¬ 
arachnoidalraum des Gehirns und des Rückenmarkes starke kleinzellige Infiltration, 
an den Rückenmarksblutgefassen Peri- und Endovascularitis, an der Rückenmarks* 
Substanz selbst, sowie an den Wurzeln keine Veränderungen, an der linken Arteria 
Sylvii längs eines Centimeters eine fibrinöse Embolie, die das Lumen des Gefässes 
fast vollständig obliterirt. In der Gegend der Centralwindungen, die von dieser 
Arterie versorgt sind, Zeichen beginnender Erweichung. Es handelt sich somit 
in diesem Falle klinisch und anatomisch um eine syphilitische Cerebrospinal¬ 
meningitis. 

Herr Egger und Herr Chiray: Symmetrische Lähmung der Muskeln, 
die von der 6. Lumbal- und I. Saoralwurzel versorgt werden. Mal per- 
forant und ausgesprochene Knoohenbypertropbie an beiden grossen Zehen. 

Die Vortr. haben in der Klinik von Prof. Dejerine folgenden interessanten Fall 
beobachtet: 32jähriger Akrobat, hereditär nicht belastet, keine Syphilis, Tripper 
im Alter von 17 Jahren, kräftig gebaut, stark ausgebildetes Muskelsystem. Vor 
7 Jahren plötzlich während der Uebungen (Schlangenübungen) starker Schmerz in 
der Sacralgegend, der jedoch nur 2 Tage währte; aber seit dieser Zeit besonders 
bei Ermüdung schmerzhafte Krämpfe in den Schenkeln, besonders Nachts. All¬ 
mählich wurden die Beine ungelenkig und Patient musste seinen Beruf aufgeben. 
Nach 2 Jahren Schwellung der grossen Zehen, allmählich nimmt auch die Lähmung 
und die Abmagerung der Unterschenkel zu. Status praesens: Lähmung beider 
Füsse, Steppergang, Atrophie der vorderen äusseren Muskelgruppe an beiden 
Unterschenkeln, dorsale Flexion der Füsse unmöglich, die Beweglichkeit der Zehen 
sehr reaucirt: die Flexion der Füsse nach unten vollständig normal; am Schenkel 
Bind nur die Abductoren gelähmt, alle anderen Muskeln sind vollständig normal; 
fibrilläre Zuckungen an den Schenkelmuskeln, Atrophie der Glutaealmuskeln. An 
den gelähmten Muskeln Entartungsreaction; Patellarreflexe schwach, Achillessehnen¬ 
reflexe erhöht, Plantar- und Cremasterreflexe aufgehoben. Blase, Mastdarm und 
Genitalien functioniren normal; keine Pupillenstörung. Hautanästhesie in der 
Gegend der antero-externen Oberfläche der Unterschenkel, d. h. entsprechend der 
Verbreitung der 5. lumbalen oder der 1. sacralen Wurzel. An den FüBsen am 
äusseren und inneren Rund vollständige Hautanästhesie. Die beiden grossen Zehen 
sind bedeutend vergrössert, die Haut ist daselbst violett verfärbt, glatt und feucht; 
die Haut ist bedeutend verdickt, ausserdem besteht daselbst Mal perforant. Die 
Nägel der kranken Zehen Bind dick, krumm, grün. Dsb Röntgen-Bild zeigt eine 
enorme Hypertrophie der Phalangeal- und Metatarsalknochen der erkrankten Zehen. 
Die topographische Diagnose in diesem Falle ist ziemlich schwierig. Die Inte¬ 
grität der Sphinkteren und Geschlechtsorgane spricht gegen eine Rückenmarks- 
affection, während die schmerzhaften Krämpfe (am Anfang der Krankheit) eher 
dafür sprechen. Die Vortr. neigen zu der Diagnose einer primären Erkrankung 
der 5. Lumbal- und 1. Sacralwurzel. 

Herr Brissaud und Herr Grenet: I. Zittern wie bei multipler Skle* 
rose in Verbindung mit einer Osteoarthropathie am Ellbogen. (Kranken¬ 
vorstellung.) Es handelt sich um eine 58jähr. Frau, die intentioneiles Zittern 
in der linken oberen Extremität darbietet. Dieses Zittern hat sich im Anschluss 
an eine chronische Entzündung im linken Ellbogen entwickelt Die Kranke bietet 
sonst keine Zeichen von irgend einem Leiden des Centralnervensystems und ist 
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auch nicht hysterisch. Die Gelenkentzündung scheint syphilitischen Ursprunges 
zu sein. 

II. Trigeminusneuralgie behandelt duroh Cooaininjectionen loco dolenti. 
(Krankenvorstellung.) Der 34jährige Kranke leidet seit 1893 an Anfällen von 
GeBichtsneuralgie im Gebiete des linken N. maxillaris inferior. Im Jahre 1900 
wird er operirt: Resection des betreffenden Nerven. Während 2 Jahren bleibt 
er dann frei von Schmerzen. Im Jahre 1902 traten dieselben wieder auf, wenn 
auch weniger heftig. Der Kranke wird dann mit einer l°/ 0 igen Cocainlösung 
an der empfindlichsten Stelle des Gesichtes (etwas vor dem Tragus) eingespritzt. 
Nach 16 Einspritzungen von je einem Cubikcentimeter dieser Lösung verschwinden 
die Schmerzen vollständig. Im März 1904 treten dieselben von Neuem auf. Der 
Kranke wird wieder mit Cocaineinspritzungen behandelt, er bekommt täglich eine 
Einspritzung und ist jetzt bei der 25. Die Schmerzen haben fast vollständig 
nachgelassen. 

Herr Henri Lamy: Myoklonle und sensitiv-sensorielle Hemianästhesie 
bei einem Kranken, der an infantiler Monoplegie einer unteren Extremität 
leidet. (Krankenvorstellung.) Vortr. stellt einen jungen Phthisiker vor, der im 
Alter von 15 Jahren eine acute Meningoencephalitis gehabt zu haben scheint, die 
eine Parese mit Muskel- und Knochenatrophie in der linken unteren Extremität 
zurückgelas8en hat. Während seines Aufenthaltes im Hospital bot er meningitische 
Symptome dar: Kopfschmerzen, Erbrechen, zunächst ohne Fieber, später trat auch 
ziemlich heftiges Fieber auf. Diese Erscheinungen verschwanden nach einiger 
Zeit, dagegen traten aber im kranken Bein myoklonische Zuckungen auf, die 
ganz den Charakter von Fried reich'schein Paramyoklonus oder Henoch's Chorea 
electrica trugen. Da der Kranke gleichzeitig eine sensitiv-sensorielle linksseitige 
Hemianästhesie hatte, so erklärt "Vortr. mit Recht, dass die myoklonischen Zuckungen 
hysterischer Natur sind. 

Discussion: Herr Raymond bemerkt, dass, je mehr er die Fälle von Myo- 
klonie studirt, er um so mehr zur Ueberzeugung kommt, dass es sich dabei um 
episodische Symptome handelt, die man bald bei psychasthenischen, bald bei 
hysterischen, bald bei epileptischen Individuen beobachtet. Man begegnet den¬ 
selben auch zuweilen bei organischen Gehirnerkrankungen, wie z. B. der pro¬ 
gressiven Paralyse. Seiner Meinung nach bedeutet die Myoklonie ein fehlerhaftes 
Functioniren der Gehirnrinde. Das anatomische Substrat dieses Symptoms ist 
aber noch zu finden. 

Herr Raymond und Herr Courtellemont: Professionelle Neuritis bei 
einem Kutsoher. Es handelt sich um einen sonst gesunden 51jährigen Mann, 
der kein Potator ist und auch sonst keinen Vergiftungen ausgesetzt war. Als 
Kutscher war er gezwungen, Jahrelang während mehrerer Stunden täglich die 
Zügel fest mit den Händen zu halten. In Folge dieser permanenten Anstrengung 
bildete sich allmählich eine Schwellung beider Hände. 2 Monate später traten 
Schmerzen und verschiedene Parästhesieen in den Händen auf. Diese Erscheinungen 
waren hauptsächlich in der äusseren Hälfte der Handteller localisirt. Die Schmerzen 
waren von lancinirendem Charakter und traten hauptsächlich Abends und Nachts 
auf. Dieser Zustand verschlimmerte sich mehr und mehr und der Kranke war 
schliesslich gezwungen seinen Beruf aufzugeben. Bei der Untersuchung fand man 
Entzündung der Sehnenscheiden der Hände und der Finger. Die Beweglichkeit 
der Finger war beschränkt, die Hautsensibilität herabgesetzt und partielle Ent- 
artungsreaction in den kleinen Muskeln beider Hände. An den übrigen Theilen 
der oberen Extremitäten nichts Abnormes. Ebenso ergab die Untersuchung des 
Kranken im Allgemeinen nichts Pathologisches. Auf Ruhe traten die Erscheinungen 
an den Händen theilweise zurück. Es handelt sich 6omit in diesem Falle un- 
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zweifelhaft um eine Druckneuritie im Gebiete der Handzweige dee N. medianus. 
Die Aetiologie in diesem Falle ist ebenfalls klar. 

Herr Dejerine und Herr Chiray: Ein Fall von Verlost des Stereo- 
gnostisohen Sinnes mit radioulftrer Vertheilang. (KrankenVorstellung.) Die 
Vortr. stellen eine Kranke von 40 Jahren vor, bei welcher der stereognostische Sion 
in der rechten Hand verschwunden ist, und zwar im Gebiete der 8. Cervical- und 
1. Dorsalwurzel. Die Kranke hatte ein Mal abortirt und hat ein Kind im Alter 
von 3 1 / 1 Jahren an Meningitis verloren, leugnet aber jede syphilitische Infection. 
Seit 16 Jahren uterine Erkrankung. Vor 3 Jahren lag sie während 2 Monaten 
zu Bett mit einer acuten fieberhaften Erkrankung der Genitalsphäre. Während 
dieser letzten Erkrankung verspürte sie Ameisenlaufen und Gefühl von Kälte im 
rechten Vorderarm, in den drei letzten Fingern der rechten Hand und im rechten 
Fuss; Schwäche in der rechten Hand. Als sie das Bett verliess, waren auch die 
Beine schwach. Die Sensibilitätsstörungen im rechten Arm nahmen allmählich 
zu; auch in der linken Hand trat leichtes Ameisenlaufen, besonders Nachts, auf. 
Es bestand sogar ein Gefühl von Brustbeengung unter den Achselhöhlen. Die 
Kranke trat in die Salpetriere in die Klinik von Prof. Dejerine ein. Auf eine 
Schmierkur und elektrische Behandlung besserte sich ihr Zustand bedeutend. — 
Status praesens: Rechte obere Extremität: Leichte Parese in den drei 
letzten Fingern der Hand, keine Muskelatrophie, Sehnenreflexe gesteigert, Hypo- 
algesie im ulnaren Theile der Hand und des Vorderarmes. Die Grenze der Sensi- 
bilitätsstörung an den Fingern befindet sich streng märkirt in der Mitte des 
Mittelfingers; in den drei letzten Fingern dieser Hand ausgesprochene Störung 
des musculo-articulären Sinnes und Aufgehobensein des stereognostischen Sinnes 
in diesen Fingern. Nichts Abnormes in den anderen Extremitäten, Reflexe ge¬ 
steigert und positiver Babinski im linken Fuss, Pupillen reagiren normal, keine 
Sphinkterenstörungen. Den Vortr. nach handelt es sich um Symptome einer 
Wurzelcompression, wahrscheinlich syphilitischer Natur. 

Herr Andrö Thomas und Herr Chiray: Ueber den Symptomenoomplex 
der Thalamuaerkrankongen. Im Anschluss an einen neuen Fall, den die Vortr. in 
der Klinik von Prof. Dejerine zu beobachten Gelegenheit gehabt haben, schildern 
dieselben das klinische Bild einer Thalamuserkrankung folgendermaassen: Zunächst 
ist eine bemerkenswerthe Dissociation zwischen den motorischen und Sensibilität« - 
störungen hervorzuheben. Eine Hemiplegie, die ursprünglich eine complette war, 
geht bedeutend zurück, die Sensibilitätsstörungen dagegen sind intensiv und be¬ 
stehen fort. Eine solche Dissociation kann man nur in der Weise erklären, dass 
eine Läsion im sensiblen Bündel besteht, und zwar an einer Stelle, die vom 
motorischen Bündel entfernt ist. Eine solche Läsion ist aber weder in der Gehirn¬ 
rinde, noch in der inneren Kapsel möglich. Charakteristisch ist auch das Auf¬ 
treten von choreo - atactischen Bewegungen auf der hemiplegischen Seite. Die 
atactischen Störungen sind jedoch nicht so tiefgreifend wie bei der Tabes. End¬ 
lich gehört zu den Cardinalsymptomen permanente und intensive Sensibilitäts¬ 
störung der Haut und der tieferen Gewebe (Muskel, Gelenke). Die. Sensibilitäts¬ 
störungen bestehen a) in heftigen und hartnäckigen Schmerzen im Gesichte und 
in den erkrankten Extremitäten, b) in einer objectiven Hautanästhesie, die an den 
diBtalen Theilen der Glieder mehr ausgesprochen ist als an den proximalen und 
die auch das Gesicht in Mitleidenschaft zieht. Die Anästhesie erstreckt sich auf 
die Berührung, den Schmerz und den Temperatursinn. Es besteht auch Dys- 
ästhesie und fehlerhafte Localisation, die Hemianästhesie ergreift auch in leichtem 
Grade die Sinnesorgane, die tiefe Sensibilität (Muskel, Gelenke) ist immer schwer 
betroffen. Die Stimmgabel ruft eine Empfindung von Brennen hervor. Der stereo¬ 
gnostische, so wie der Haltungssinn ist aufgehoben, die Reflexe sind erhöht, der 
Babinski’sche Reflex fehlt. Vielleicht sind die Blasenstörungen, die man am 
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Anfang der Erkrankung beobachtet, ebenfalls charakteristisch. — Differential¬ 
diagnostisch heben die Vortr. noch hervor, dass die Thalamuserkrankungen von 
den Erkrankungen der Vierhügel sich durch das Fehlen von Augenmuskellähmungen 
unterscheiden. Auch bei den Haubenläsionen vermisst man nie entweder Facialis 
oder Trigeminus oder auch Oculomotoriuslähmungen. 

Herr Pierre Bonnier: Ueber einem Pall von „suooul entern“ Gesicht 
(Faoe suooulente). Vortr. hat in der Klinik von Prof. Brissaud folgenden 
Fall beobachtet: Ein 70jähr. Mann bekam vor 6 Monaten rechtsseitigen Schwindel, 
Gefühl von Hinfallen nach der rechten Seite, Ohrensausen, Taubheit, Gesichts¬ 
neuralgie und heftige Schmerzen, alles im rechten Ohr und auf der rechten Seite. 
Gleich nach dem ersten Anfall trat eine Ecchymosis am rechten Auge auf. Die 
Anfälle wurden häufiger; vor 2 Monaten nach einem solchen heftigen Anfall trat 
Lähmung des 7. und 6. Nervenpaars rechts auf mit schmerzhafter Congestion und 
heissem Oedem der rechten Gesichtshälfte. Als der Kranke zuletzt gesehen wurde, 
bot er auch noch eine Lähmung des Oculomotorius. Es handelt sich somit bei 
diesem Kranken um einen Erweichungsprocess im verlängerten Mark mit Er¬ 
krankung der Kerne der 3., 5., 6., 7. und 8. Nervenpaare, der vasomotorischen 
und der thermalen Centren. Wie bei den meisten rechtsseitigen bulbären Er¬ 
krankungen, fehlte auch bei diesem Kranken jede Spur von Beklemmung, Angst¬ 
gefühl, Herzstörung oder Störungen der allgemeinen Ernährung, wie man es so 
oft bei linksseitigen bulbären Erkrankungen beobachtet. Vortr. deutet diesen Fall 
als analog dem Oedem der Hand, welches bei Hemiplegie unter dem Namen von 
weicher Hand (main succulente) beschrieben wurde. 

Herr Lannois und Herr Boulud (Lyon): Ueber den Zuckergehalt der 
Cerebrospinalflüasigkeit. Die Vortr. haben den Zucker im Liquor cerebro¬ 
spinalis dosirt und gefunden, dass derselbe 0,4—0,5 pro mille beträgt, d. h. die 
Hälfte von dem, was das Blut und ein Drittel von dem, was die Blutflüssigkeit 
an Zucker enthält. Bei Diabetikern fanden sie 1.22—1,65 pro mille. 

Discussion: HerrSicard bemerkt, dass nach seinen Untersuchungen entschieden 
eine proportionelle Beziehung zwischen dem Urinzucker und dem Zuckergehalt 
der Cerebrospinnlflüssigkeit besteht. 

Herr Bourneville und HerrCrouzon: Ueber familiäre Kleinhirnatrophie 
mit Idiotie and spastischer infantiler Diplegie. Die Vortr. haben zwei Brüder 
beobachtet, die beide im Alter von 16 Jahren starben und deren Nervensystem 
sie genau untersucht haben. Klinisch handelt es sich um Idiotie und spastischer 
cerebraler Diplegie; anatomisch um Atrophie des Kleinhirns, des Pons, des ver¬ 
längerten Markes und der Pedunculi cerebelli. Die Vortr. schlagen für diese neue 
Form den Namen von Atrophie c6r6belleuse familiale vor. 

R. Hirschberg (Paris). 


IV. Neurologische und psychiatrische Litteratur 

vom 1. Mai bis 30. Juni 1905. 

I. Anatomie. Goldstein, Hirn einiger Knochenfische. Archiv f. mikr. Anat. LXVI. 
Heft 2. — Sala, Centri ottici degli uccelli. Milano. U. HoeplL — Marie et Ltri, Voies optiqnes, 
bandelettes et chiasma. Eev. neur. Nr. 10. — Lugaro , Struttura del cilindrasse. Riv. di 

S it nerv. X. Fase. 6. — Athias, Anatoinia da cellnla nervosa. Lisboa. 312 S. — Gemelli, 
ellule nervöse dei vermi. Riv. di Fisica, Matern, etc. VI. Nr. 66. — Fischer, O., Pyramiden¬ 
bahn. Monatsschr. f. Psych. u. Nenr. XVII. Heft 5. — Tawara, Brückenfasern. Centralbl. 
f. Phys. Nr. 3. — Rebizzi, Strnttura della retina. Riv. di patol nerv, e ment. X. Fase. 5. — 
Resenzweig, Substantia Rolandi des Rückenmarkes. Jonrn. f. Psveh. u. Nenr. V. Heft 2. — 
Parhon n. Goldstein. Localisation im Rückenmark. Nenr. Centralbl. Nr. 11. — Blumenau and 
Nielsen, Ebenda. Nr. 12. 

II. Physiologie. Fragnito, Sa la genesi delle fibre nervöse. Ann. di nevrol. XXIII. 
Fase. 1—2. — Capobianco, Genesi delle cellule nervöse. Ebenda. — Franceschi, Nucleo 
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lentic. Riv. di patol. nerv, e ment. X. Fac. 6. — Papinian, Nucleo del face, nell* nomo. 
Ebenda. — Treves, Fenomeni soggettivi di fatica nel lavoro volontario. Ebenda. Fase. 5. — 
van Gebuchten, Neuronenlehre. Weekbl. voor Geneeek. Nr. 25. — Saltykow, Gehirnreplantation. 
Archiv f. Psych. XL. Heft 2. — Houzt, Cräne, cerveau, intelligence. Trav. du labor. de 
phys. Inst. Solvay. VII. Fase. 2. — Philippson, Autonomie dans le Systeme nerveux des 
animaux. Ebenda. — Pagano, Nerfa trophiques. Arch. ital. de Biol. XLIII. Fase. I. — 
Sfameni, Terminaisons nerveuses des Organes gänitaux. Ebenda. — Henderson und Loewl, 
Archiv f. experim. Path. LIII. Heft 1. — Sternberg, Gustometer. Deutsche med. Wochenschr. 
Nr. 23. — Asher, Antagonistische Nerven. Zeitschr. f. Biologie. XLVII. Heft 1. — Pretschis- 
tenskaja, Antagonistische Nerven. Ebenda. — Kiplanl, Excitabilit^ des muscles. Rev. de mäd. 
Nr. 6. — Okada. Vasculäre Trophik der periph. Nerven. Neurologia. IV. Heft 3. — Treitel, 
Vibrationsgefühl der Haut. Arohiv f. Psych. XL Heft 2. — Lazarus, Spinale Localisatdon 
der motorischen Functionen. Zeitschr. f. klin. Med. LVII. Heft 1 u. 2. — Schnitze, Oscar, 
Organisationseinheiten der peripheren Nervenfaser. Archiv f. Phys. CVIII. Heft 1 u. 2. — 
Hering, Accelerans und Vagus. Ebenda. Hefte u. 7. — Garten, Elektrotonus. Ebenda. — 
Weiss, Otto, Axialstrom am Nerven. Ebenda. Heft 8 u. 9. — AlCOCfc und Seemann, Lungen¬ 
fasern des Vagus. Ebenda. — 

III. Pathologische Anatomie. Vogt, H., Mikrocephale Missbildungen. Arb. aus 
dem hirn-anat. Inst, in Zürich (Monakow). Heft 1. — (Jgolotti, Microgiria. Ann. di nevrol. 
XXIII. Fase. 1—2. 

IV. Neurologie. Allgemeines: Seiffer, Jahresber. der Univ.-Polikl. f. Nervenkr. 
1903/4. Cbaritö-Ann. XXIX. — Fisher, Arteriosclerosis and nervous system. Journ. of Nerv, 
and Ment. Dis. XXXII. Nr. 5. — Seiffer, Nervenleiden und Uterusanomalien. Charite- 
Ann. XXIX. — Marcinowsky, Im Kampf um gesunde Nerven. Berlin, O. Salle. 148 S. u. 
Nervosität und Weltanschauung. Berlin, 0. Salle. 132 S. — Cohn, Toby, Methodische 
Palpation. I. Teil. Berlin, S. Karger. 216 S. — Curschmann, Idiomusculäre Uebererregbar- 
keit. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXVIII. Heft 5—6. — Zahn, Stottern. WürtL med. 
Corresp.-Blatt. — Meningen: v. Leyden, Epidemische Genickstarre. Deutsche med. 
Wochenschr. Nr. 21. — Foster, Cerebrospinal raeningitis. Amer. Journ. of med. sc. Nr. 399. 

— Radmann. Genickstarre in Schlesien. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 18. — Kob. Cerebro- 
Bpinalmeningitis. Charit^-Ann. XXIX. — Eggebrecht, Genickstarre. Münch, med. Wochenschr. 
Nr. 24. — Altmann, Genickstarre. Medic. Klinik. Nr. 25 — Göppert, Mening. cerebrospin. 
epid. Berliner klin. Wochenschr. Nr. 21. — Jochmann, Cerebrospinalmeningitis. Medic. Klinik. 
Nr. 26. — v. Drigalski, Genickstarre. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 25. — Hartz, Genick¬ 
starre. Ebenda. — Ruhemann, J., Behandlung der epidemischen Genickstarre. Berliner klin. 
Wochenschr. Nr. 18. — Franpa, Behandlung der epidem. Meningitis. Deutsche med. 
Wochenschr. Nr. 20. — Gottstein, Cerebrospinalmeningitis. Ebenda. Nr. 23. — Donelan, 
Cerebrospinalmeningitis. Brit. med. Journ. Nr. 2317. — Kirchner, Genickstarre, Berliner 
klin. Wochenschr. Nr. 23 u. 24. — Westenhoeffer, Genickstarre. Ebenda. Nr. 24. — Grawttz, 
Genickstarre. Ebenda. — Radmann, Genickstarre. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 26. — 
Hildesheim, Cerebrospinalmeningitis. Lancet. Nr. 4264. — DornblDth, Cerebrospinalmenigitis. 
Münchener med. Wochenschr. Nr. 21. — Hamburger, F., Meningitis im Kindesalter. Zeitschr. 
f. Heilk. XXVI. Heft 6. — Curl, Meningitis der Kinder. Lancet. Nr. 4262. — Hastings, 
Cerebrospinalmeningitis. Med. News. Nr. 1692. — Heine, Augenstörungen bei Genickstarre. 
Berliner Klin. Wochenschr. Nr. 25. — Schwab u. Green, Cerebrospinal rhinorrhoea. Amer. 
Journ. of med. sc. Nr. 398. — Chensy, Tubercul. Meningitis. Journ. of Amer. Assoc. Nr. 20. 

— Cramer, A., Hydrocephalus. Monatsschr. f. Psych. u. Neur, XVII. Heft 6. — Barnes, 
Sarcomatous infiltration of spinal pia mater. Brain. Nr. 109. — Huber, Treatment of cere- 
brospinalmeningitis. Med. News. Nr. 1689. — Rosenberger, Treatment of cerebrospinal- 
meningitis. Thcrap. Gaz. XXL Nr. 6. — Pennington, Treatment of cerebrospinalmeningitis. 
Ebenda. — Cerebrales: Liepmann, Störungen des Handelns bei Gehirnkranken. Berlin, 
S. Karger. 161 S. — Sachs, H., Gehirn und Sprache. Grenzfr. des Nerven- und Seelenlebens. 
XXXVI. Wiesbaden, J. F. Bergmann. — Drago, Encefalite sperim. Ann. di nevrol. XXIIL 
Fase. 1—2. — Possek, Corticale Hemianopsie nach Trauma. Zeitschr. f. Augenheilk. XIII. 
Ergänz. — Kleist, Leitungsaphasie. Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XVII. Heft 6. — 
Holden, Mind blindness. Amer. Journ. of med. sc. Nr 398. — Sabraz&s et Bousquet, 
Allochirie sensorielle. Rev. neur. Nr. 11. — Dickey, Hirnblutung. Journ. of Amer. Assoc. 
Nr. 19. — Gaussei, Contractures dans l’Wmiplegie. Nouv. Jcon. de la Salp. Nr. 3. — 
Marburg, Mittelhirnkrankheiten. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 21/22. — Grüner et Bertolotti, 
Syndrome de la calotte pedonculaire. Nouv. Jcon. de la Salp. Nr. 2. — Lewandowsky, 
Ponsherd. Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XVII. Heft G. — Pemperton, Kehrtmachen bei 
organ. Hemiplegie. Journ. of Amer. Assoc. Nr. 24. — Mircoli, Atactisch-vertiginöse Er¬ 
scheinungen bei Hirnverletzungen. Gazz. d. osped. Nr. 79. — Schwab und Green, Ausfluss 
von CerebrospinalHüssigkeit durch die Nase. Journ. of Amer. Assoc. Mai. — Hirn¬ 
tumor, Hirnabscess: Sachsalber, Sehnervenatrophie inf. Hirntumor. Zeitschr. f. 
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Augenheilk. XIII. Ergänz. — Gutbier, Hirngliom. Deutsche militär-ärztl. Zeitschr. Nr. 5. 
— Schumann, Hirngeschwulst. Ebenda. — Weber et Papadaki, Tissu cErEbral dus 4 la 
prEsence de tumeurs. Nouv. Jcon de la Salp. Nr. 2. — Noica, Cytodiagnose bei Hirntumor. 
Spitalul. Nr. 11. — Henneberg, Pseudotumor der motor. Region. ChariE-Ann. XXIX. — 
de Franceschi, Abscesse des Stirnlappen. Gazz. d. osped. Nr. 76. — Mygind, Hirnabscess 
.operativ geheilt. Hospitalstid. Nr. 14. — Kleinhirn: Berliner, Histologie des Kleinhirns. 
Archiv f. mikr. Anat. LXVI. Heft 2. — Beltzke u. Bickel, Pathol. Physiol. des Kleinhirns. 
Charite-Ann. XXIX. — Pagano, Localisations cErEbrelleuses. Arch. ital. de Biol. XLIII. 
Fase. 1. — Marchand, Petit et Coquot, Hemiatrophie cerebelleuses chez un chien. Nouv. 
Icon, de la Salp. Nr. 8. — Clarke and Horsley, Fibres of the cerebellum. Brain Nr. 109. 
Mills, Frazier, de Schweinitz. Weisenburg, Lodholz, Tumors of tbe cerebellum. New York med. 
Journ. and Philad. Med. Journ. Februar. — Bulbärparalyse, Pseudobulbärpara¬ 
lyse, Myasthenie: Müller, Helmut, Pseudobulbärparalyse. Archiv f. P6ych. XL. Heft 2.— 
DuprE et Pagniez, Myasthenie. Nouv. Icon, de la Salp. Nr. S. — Dodd and Woodwark, Myasthenie. 
Lancet. Nr. 4268. — Amantini, Erb’sche Krankheit. Gazz. d. osped. Nr. 76. — Rückenmark: 
Splller, Location within the spinal cord. Journ. of nerv, ana ment. dis. XXXU. Nr. 5. — 
Kroah, Psammom in den Rückenmarksbäuten. Norsk. Mag. f. Laegev. Nr. 6. — Krön, J., 
Rückenmarksgeschwulst. Deutsche raed. VVochenschr. Nr. 25. — Pott, Traumatic cervical 
hematomyelia. Journ. of Nerv, and Ment. Dis. Nr. 6.— Ingebrans et Descarpentries, HEmato- 
myelie cervicale. Rev. neur. Nr. 9. — Mort, Traumatio stretching of the lower cervical 
nerve roots. Glasgow med. Journ. LXIII. Nr. 5. — Sichel, Rückenmarksdegcneration mit 
Venen-ThromboBen. Inaug.-Diss. Würzburg. — v. Holst, Myelitis transversa. Münchener 
med. Wochenschr. Nr. 18. — Raymond et Cestan, SclErose laterale amyotrophique. Rev. 
neur. Nr. 10. — Neurath, Poliomyelitis infantum. Jahrb. f. Kinderheilk. Xi. Heft 5. — 
Baumann, Poliomyelitis anter. ao. Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XVII. Heft 6. — Donath, 
Progressive Muskelatrophie. Wiener med. Presse. Nr. 21. — Hackenbruch, Spinale Kinder¬ 
lähmung. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 25. — Bier, RückenmarksanästheBie. Archiv f. 
klin. Chir. LXXVII. Heft 1. — Schlee, Behandlung von Rückenmarksleiden. Archiv f. 
Orthop. III. Heft 2. — Niedner, Cytodiagnose. Wiener medicinische Blätter. Nr. 26. — 
Grunert, Lumbalpunction in der Ohrenheilkunde. Münchener medicinische Wochenschrift. 
Nr. 25. — Bernstein, Lumbar punction. Med. News. Nr. 1692. — Voss, Lumbal- 

E jtion. CharitE-Ann. XXIX. — Wirbelsäule: Halstead, Tubercular spondylitis. 

. Age. XXIII. Nr. 11. — Sultan, Laminektomie bei spoudylitischen Lähmungen. 
Deutsche Zeitschrift für Chirurgie. LXXVIII. Heft 1-3. — Syringomyelie: Bewley, 
Syringomyelia. Dublin Jom. of med. sc. Nr. 401. — Killpin, Hämatomyehe und Syringo¬ 
myelie. Archiv f. Psych. XL. Heft 2. — Tabes, Friedreich: Bittorf, Ektodermale Keim- 
blattechwäche und Tabes. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXVIII. Heft 5—6. — 
Croner, Aetiologie der Tabes. Therap. Monatsh. Heft 5. — Spielmeyer, Pathologie der 
Tabes. Archiv f. Psych. XL. Heft 2. — Laplnsky, Vorderhörner bei Tabes. Ebenda. — 
Hochsinger, Aortitis, Infantilismus, Tabes. Wiener med. Presse. Nr. 26. — Donath, Wieder¬ 
kehr des Kuiephänomens bei Tabes. Neurol. Centralbl. Nr. 12. — Frenkel, Uebungstherapie 
bei Tabes. Berliner klinische Wochenschrift. Nr. 28. — Kann, Behandlung von Geh¬ 
störungen. Deutsche medicinische Wochenschrift Nr. 26. — Raymond, Maladie de 

Friedreich. Nouv. Icon, de la Salp. Nr. 2. — Boucht, Friedreich’sche Krankheit. Journ. 
de Bruxelles. Nr. 18—21. — Reflexe: Basler, Pupillarreaction. PflügeFs Archiv. CVIII. 
Heft 1 u. 2. — Horsley, Trigeminal-aural reflex. Brain. Nr. 109. — Redlich, Hautreflexe bei 
Hemiparese. Neur. Centralbl. Nr. 9. — v. Bechterew, Reflexe der oberen Extrem. Neur. 
Centralbl. Nr. 9. — Lanneis et Clement, TrEpidation Epileptoide. Rev. Neur. Nr. 10. — 

Bard, PhEnomEne des orteils dans un cas de paraplEgie pottique. Rev. neur. Nr. 10. — 

Engstier. Sohlenreflex bei Kindern im 1. Lebensjahr. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 22. — 
Vitek, Neuer Reflex an Planta pedis. Neur. Centralbl. Nr. 9. - Rollesten, Tendo Achillis 
Jerk. Brain. Nr. 109. — Krampf, Contractur: Konindjy, Crampe professionelle. Nouv. 
Icon, de la Salp. Nr. 2. — Bonnus, Crampe des Ecrivains. Nouv. Icon, de la Salp. Nr. 8. 
— Monro, Unilateral convulsions. Brit. med. Journ. Nr. 2317. — Blaschek, Paradoxe 
Mitbeweg, zwischen Lid und Auge. Zeitschr. f. Augenheilk. XIIL Ergaaz. — Periphere 
Nervenlähmungen: Bernhardt, Peripherische Lähmungen. Berliner klin. Wochenschr. 
Nr. 18. — v. Hfisslin, Schwangerschaftslähmungen. Arohiv f. Psych. XL. Heft 2. — 
Barwell, Kehlkopflähmungen. Lancet. Nr. 4266. — Sossinka, Peripherische Faoialislähmung. 
Inaug-Diss. Leipzig. — Stewart, Facial palsy. Westminster Hospit. Rep. Vol. 14. — 
Herzog, Traumat. Geburtslähmung. Deutsches Arch. f. klin. Med. LXXXIII. Heft 1 u. 2. 
— Uchida, Klumpke’sche Lähmung. Neurologia. III. Heft 2. — Aronheim, Lähmung des 
N. medianus. Monatschr. f. Unfallheilk. Nr. 5. — Fessler, Lage des N. radialis bei Uber¬ 
armbrüchen. Deutsche Zeitschr. f. Chir. LXXVIH. Heft 1—8. — Neuralgie: Gulland, 
Neuralgia. Scottisch med. and surg. Journ. XVI. Nr. 6. — Perthes, Nervenextraction 
wegen Trigeminusneuralgie. Deutsche Zeitschr. f. Chir. LXXVII. Heft 4 — 6. — Hammer, 
Trigemiu. Heilkunde. Heft 6. — Neige, Lombo-sciatique. Nouv. Icon, de la Salp. Nr. 2. — 
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Neuritis, Pellagra, Lepra, Landry: Schlipf er, Fingernägel bei Polyneuritis. Corr. t 
Schweizer Aerzte. Nr. 12. — Slcard, Növrite ascendante. Rennes, F. Simon. 112 S. — 
Sachs, O., Zosterepidemie in Breslau. Zeitscbr. f. Heilk. XXV. Heft 12. — Ceni u. Besta, 
Genese der Pellagra. ZieglePs Beitr. z. path. Anat. XXXVII. Heft 8. — Lupu , Pellagra 
sine pellagra. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 26. — Siebert, Jodreaction der Leprösen. 
Lepra. Bibi, intern. V. Fase. 4. — Lohrisch, Landry’sche Paralyse. Archiv f. Psych. XL. 
Heft 2. — Sympathicus, Basedow, Akromegalie, Myxödem, Tetanie, Ray¬ 
naud: d’Omato u. Macri, Sympath. Ganglien des Magens. Virchow's Arcb. CLXXX. Heft 2. — 
Laignel-Lavastine , Sympatnique abdominal dans les infections. Rev. de möd. Nr. 6. — 
Valobra, Oedömes sous la döpendance du systöme nerveux. Nouv. Icon, de la Salp. Nr. 2. 

— Elliott, Basedow. Journ. of Amer. Assoc. Nr. 24. — Babini, Frühformen von Basedow. 
Gazz. d. osped. Nr. 64. — Zöllner, Rythmische Kopfbewegungen bei Basedow. Wiener 
klin. Wochenschr. Nr. 19. — Ball, Basedow. Journ. of Amer. Assoc. Nr. 18. — Beck, C., 
Basedow-Therapie. Berliner klin. Wochenschr. Nr. 20. — DQrlg, Serumbehandlung dee 
Basedow. Münchener med. Wochenschr. Nr. 18. — Lomar, Serum bei Basedow. Ebenda. 

— Legge, Diphtherieantitoxin bei Basedow. Journ. of Amer. Assoc. Nr. 16. — Severino, 
Elektrotherapie bei Basedow. Gazz. d. osped. Nr. 58. — Lessing, Chirurg. Behandl. des 
Basedow. Charitö-Ann. XXIX. — Pankstat, Bitemporale Hemianopsie. Klin. Monatsbl. f. 
Augenheilk. XL1U. Bd. L — Ballet et Lalgnet-Lavastine, Acromögalie. Nouv. Icon, de la 
Salp. Nr. 2. — Capobianco, Estirpazione del sist. tiro-paratir. Ann. di nevrol. XX1LL 
Faso. 1—2. — Gautier et Kummer, Greife thyroidienne. Rev. möd. de la Suisse rom. Nr. 6. 

— Fjeldsted, Myxödem. Norsk Mag. f. Laegevidensk. Nr. 6. — Parhon, Tetanie thyreo- 
idealer Natur. Spitalul. Nr. 11. — Marinesco, Tetanie parathyreoiden Ursprungs. Sem. 
mdd. Nr. 25. — Mac Callum, Parathyreoiddrüsen und Tetanie. Ctbl. f. path. Anat Nr. 10. 

— Schumann, Tetanie. Deutsche militär-ärztl. Zeitschr. Heft 6. — v. Frankl-Hochwart, 
Tetanie. Deutsche Klinik. 151 Liefer. — Gottschalk, Tetanie im Wochenbett. Münchener 
med. Wochenschr. Nr. 24. — Hirose, Erythromelalgie. Neurologia. IV. Heft 3. — 
Eschweiler, Hautödeme. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 22. — Neurasthenie, Hysterie: 
Leubuscher und Bibrowicz, Neurasthenie in Arbeiterkreisen. Deutsche med. Wochenschr. 
Nr. 21. — v. Bechterew, Neurose unter dem Bild tonischer Intentionszuckungen. Monatsschr. 
f. Psych. u. Neur. XVII. Heft 5. — Pronger, Refractionsanomalien und Neurasthenie. 
Lancet. Nr. 4267. — Cruchet, Amblyopie hvstörique. Arch. de neur. Nr. 118. — Severino, 
Reflexe und Tremor bei Neurasthenie. Elf. med. Nr. 19 u. 20. — Minea und Makelarie, 
Hysterische Phänomene. Spitalul. Nr. 8. — Stein (Parkersdorf), Nervöse Magen Störungen. 
Wiener med. Wochenschr. Nr. 19. — Mathieu u. Roux, Nervöser Speichelfluss. Gaz. d. hop. 
Nr. 64. — Müller (Immenstadt), Hysterische Selbstverletzung. Münchener med. Wochenschr. 
Nr. 24. — Angeli, Railwav spine. Med. NewB. Nr. 1686. — Hont, Heilung der Neurasthenie. 
Journ. of Amer. Assoc. Nr. 22. — Raymond, Stasobasopbobie. Bulletin mdd. 18. Jan. — 
Müller, Max, Erschöpfungsneurosen. Corresp. f. Schweizer Aerzte. Nr. 11. — Roy, L’hypo- 
chondrie. Rennes, F. Simon. 147 S. — Tic: Meige, Tics. Monogr. cliniques. Nr. 42. 
Paris, Masson et Co. 89 S. — Epilepsie: Prevost et Battelli, Epilepsie. Travaux du labor. 
de physiol. de Genöve. V. — Masoin, Recherches chimiques sur l'dpilepsie. Ann. mdd.- 
psychol. Nr. 8. — Moore, Epilepsie syphilitischen Ursprungs. Journ. of Amer. Assoc. 
Nr. 28. — Radaell, Pseudoepilepsie inf. Asoariden. Gazz. d. osped. Nr. 78. — v. Sarbö, 
Pathologie und Therapie der Epilepsie. Wiener Klin. XXXI. Heft 5—6. — Strümpell, 
Behandlung der Epilepsie. Deutsches Arch. f. klin. Med. LXXXIV. Heft 1—4. — Fi ekler, 
Therapie der Epilepsie. Wiener klin. Rundsch. Nr. 22. — Gallus, Behandl. der Epilepsie 
nach Ceni. Psych.-neur. Wochenschr. Nr. 7. — Rennlger, Lithium oarbon. bei Epil. rsyoh.- 
neur. Wochenschr. Nr. 12. — Wherry, Curability of epilepsy. Journ. of Nerv, and Ment. Dis. 
XXXII. Nr. 5. — Vorkastner, Operation der Jackson’sche Epilepsie. Berl. klin. Wochenschr. 
Nr. 24 u. 25. — Tetanus: Grünberger, Tetanus traumaticus. Prager med. Wochenschr. 
Nr. 18. — Hnatek, Tetanus und Neuritis. Wiener med. Wochenschr. Nr. 20—23. — M aber ly, 
Tetanus u. Chloralhydrat. Lancet. Nr. 4262. — Neugebauer, Tetanus u. Duralinfusion. Wiener 
klin. Wochenschr. Nr. 18. — Ou Sdjour, Tetanusserum. Gaz. d. höp. Nr. 51. — Stokes, 
Geheilter Tetanus. Journ. of Amer. Assoc. Nr. 24. — Alkoholismus: Oietz, Alkohol als 
Genussmittel in Anstalten. Allg. Zeitschr. f. Psych. LXH. Heft 8. — Kochmann, Alkohol 
und Flutkreislauf. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 24. — Hoffmann, H. u. Marx, IL, 
Quinquaud’sche Zeichen. Berliner klin. Wochenschr. Nr. 19. — Herz, M., Quinquaud’sches 
Phänomen. Münchener med. Wochenschr. Nr. 22. — FUrbringer, Tremor bei Alkoholismus. 
Berliner klin. Wochenschr. Nr. 21. — Haliager, Alkohol und Verbrechen. Hospitalstid. 
Nr. 13. — Reichardt, Delirium tremens. Neur. Centralbl. Nr. 12. — Mills, Insanity due to 
alcohol. Amer. med. IX. Nr. 6. — Syphilis: Fischler, Syphilogene Erkrankungen des 
Centralnerven Systems. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXVIII. Heft 5—6. — Santo de 
Sanctis and Lucangell, Höredo-Syphilis. Journ. of Ment. path. VII. Nr. 1. — Trauma: 
Veraguth, Trauma und organische Nervenkrankh. Corres.-Bl. f. Schweizer Aerzte. Nr. 10- 

— Mahillon, Gesichtsfeldeinschränkung bei posttraumatischen nervösen Störungen. Journ. 
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de Brux. Nr. 20. — Wallbaum, Telephonistinnen nach elektr. Unfällen. Deutsche med. 
Woohenschr. Nr. 18. — Westphal, A., Ophthalmoplegia externa bei träum. Hysterie. Deutsche 
med. Wochenschr. Nr. 22. — Raebiger, Nervenkrankheiten nach elektr. Trauma. Ebenda. 
Schuster, Traumat. Neurosen. Deutscne Klinik. 151. Liefer. — Marie et Crouzon, Apoplexie 
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werbsfähigkeit u.b. w. Aerztl. Sachverst.-Ztg. Nr. 9. — Gorella, Unfallsentschädigung. 
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Catöla. Maladie de Parkinson. Rev. de mdd. Nr. 6. — Varia: Pal, J., Gefasskrisen. 
Leipzig, S- Hirzel. 275 S. — Meyer, Erich, Diabetes insipidus. Deutsches Arch. f. klin. Med. 
LXXXIIL Heft 1 u. 2. — Raymond et Egger, Ataxie vestibulaire. Rev. neur. Nr. 12. — 
Gibson, Angina pectoris. Brain. Nr. 109. — Broadbent, Angina pectoris. Lancet. Nr. 4265. 

— Andersson, Irregehen. Hygiea. Nr. 5. — Ingelerans, Akinesia algera. Gaz. d. höp. 
Nr. 66. 

V. Psychologie. KOtscher, Bewusstsein. Grenzfr. des Nerven- und Seelenlebens. 
XXXV. — James, Consoience. Arch. de psycholog. Nr. 17. — Claparftde. Psychologie 
comparde. Ebenda. — Müller, Imagination crdatrice. Ebenda. — Binet-Sangle, Psychologie 
des ddgdndrds. Arch. de neur. Nr. 113. — Bernard-Leroy, Le langage mtdrieur. Ann. 
mdd.-psych. Nr. 3. — Pick, A., Confabulation. Neur. Centralbl. Nr. 11. — Jung, Reactions- 
zeit heim Associationsexperiment. Habilitationsschr. Leipzig, J. A. Barth. — Jung, Asso¬ 
ciationen eines Epileptikers. Journ f. Psych. u. Neur. V. 

VI. Psychiatrie. Allgemeines: R6v6sz, Cervantes. Psych.-neur. Wochenschr. 
Nr. 17. — Mflnkemtfller, Deutche Psychiatrie im Beginn des 19. Jahrhunderts. Psych.-neur. 
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Medio. Klin. Nr. 27. — Rey et Dupony, Amnösie rötro-antörograde cbez an par. gdn. Rev. 
neur. Nr. 11. — Dana, Beginnende Paralyse. Jonrn. of Amer. Assoc. Nr. 18 . — Marandaa 
de Montyel, Befleie lamineoz dans la par. gdn. Aroh. de Neur. Nr. 114. — Forensische 
Psychiatrie: Karnfeld, Verbrechen n. Geistesstörung in altbiblischer Tradition. Halle a/8., 
C. Marhold. 36 S. — Bresler, Gutachten über die Prinzessin Luise von Koburg. Psych.- 
neur. Woohenschr. Nr. 11. — Koenig, W., J., Die „ Minderwertigen“. Deutsche med. 
Wocbenschr. Nr. 25. — Gerstenberg, § 1569 B. G. B. Psych. neur. Wochenschr. Nr. 13. — 
Wollenbarg, Forensisch.-p8ych. Bedeutung der Menstruation. Monatsohr. f. KriminalpsychoL 
II. Heft 1. — Kürz, Roheitsdelikte. Ebenda. — Borei, Plaoement des ali4nes criminels. 
Thöse de Genöve. Nr. 50. — Moreau, Simulation chez les enfants. Ann. mäd.-psych. Nr. 3. 
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Therapie der Geisteskrankheiten: Tuko, Treatment of insanity. Bram. Nr. 109. — 
Jones, Treatment of insanity. Journ. of Nerv, and Ment Dis. Nr. 6. — Schuldheis, Anstalt 
für Geisteskranke. Hygiea. Nr. 3 u. 4. — Schwabe, Fürsorge für Geisteskranke. Psyoh.- 
neur. Wochensohr. Nr. 9. — Wyler, Staatliche Irrenfürsorge. Psych.-neur. Wochensehr. 
Nr. 10. — Granau, Irrenanstaltsstatistik. Psych.-neur. Wochenschr. Nr. 10. — Pailkaa, 
Hydrotherapie et mal ment. Rennes, F. Simon. 144 S. 

VII. Therapie. Alter, W., Infusionen von Hirnsubstanz. Monatsschr. f. Psych. u. 
Neur. XVH. Heft 5. — Schumann, Bornyval. Fortschr. der Med. Nr. 18. — Higier, 
Hyoscin. Neur. Centralbl. Nr. 10. — Blanchini, Bornyval. Rif. med. Nr. 26. — Foerster 
(Bonn), Isopral. Münchener med. Wochenschr. Nr. 20. — Sadun, IsopraL Gazz. d. osped. 
Nr. 61. — Veraguth, Arbeitstherapie. Therap. d. Gegenw. Heft 5. — Geissler, Arbeite¬ 
behandlung. Münchener med. Wochenschr. Nr. 21. — Euienburg, Balneotherapie. Berliner 
klin. Wochenschr. Nr. 20. — de la Harpe, Fangobehandlung. Heft 6. — Handelt, Ortho¬ 
pädische Behandlung. Wiener klin. Rundschau. Nr. 24—25. — Cornelius, Nervenma ssage . 
Therap. Monatshefte. Heft 5. — Lazarus, Physik. Heilmethoden. Charitd-Ann. XXfx. 

— Webb, Elektrostatische Behandlung. Lancet. Nr. 4267. — Kress, Elektromagnetische 
Therapie. Therap. Monatsh. Heft 6. — Schliep, Elektrische Bäder. Ebenda. — Marina, 
Elettrotcrapia. TrieBt, G. Caprin. — Flatau, G., Gymnastikapparat. Medicin. Klinik. Nr. 27. 

— Spiller and Frazier, Transplantation in cerebral palsies. Journ. of Nerv, and Ment. Di*. 
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— Witthauer, Vibrationsmassage. Leipzig, F. C. W. Vogel. 108 S. 


V. Personalien. 

Am 17. August d. J. starb im 86. Lebensjahr der Nestor der deutschen Psychiatrie, der 
Geh. Sanitätsrath Prof. Dr. Heinrich Laehr, in Zehlendorf bei Berlin. 

In seinem langen thatenreicben und von Erfolgen reich gekrönten Leben hat der Ver¬ 
storbene der praktischen wie der wissenschaftlichen Irrenheilkunde mit wahrem Eifer gedient, 
von dem noch die letzten Tage seines Lebens Zeugniss ablegen. 

Die Allgemeine Zeitschrift für Psychiatrie redigirte er seit dem Jahre 1858, dem Vor¬ 
stand des Vereins der deutschen Irrenärzte gehörte er als ständiger Sekretär länger als ein 
Meoschenalter an. 

Sanitätsrath Dr. Schäfer (Lengerich) und Geheimrath Prof. Dr. Moeli widmeten ihm 
bei der Beisetzung, welche am 22. August im Park des Entschlafenen stattfand, Worte der 
Anerkennung und des Dankes. 

Ehre seinem Andenken! 


Herr Prof. Anton (Gras) hat einen Ruf nach Halle als Nachfolger Wernicke's er¬ 
halten und angenommen. _ 


VI. Berichtigung. 

Neurolog. Centralbl., S. 696, Z. 9 v. u. lies statt Druskiencki „Druskienchi“; S. 698, 
Z. 24 v.o. statt labbaft „lebhaft“; S. 704, Z. 13 v. o. statt Pineette „Biurette“; S. 704, 
Z. 13 v. o. sind die Wörter s. Tabelle überflüssig; S. 706, S. 14 nach der Tabelle statt be- 
abachtet „beobachtet“; S. 706 (Tabelle) statt Lymphocytose „Lymphocyten“. 

Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaction sind zu richten an Prof. Dr. E. Mendel, 

Berlin, NW. Schiffbauerdamm 29. 
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L Originalmittheilungen. 


[Aus dem klinischen Ambulatorium für Nervenkranke (Prof. v. Waqneb) und dem Neurolog. 

Institute (Prof. Dr. Obebsteiner) in Wien.] 

1. Ein schmerzhaftes Knötchen ungewöhnlicher Art. 1 

Von Privatdocent Dr. Alfred Fuchs, 

Assistent der Klinik v. Waoneb’s. 

Anfangs März d. J. erschien im klinischen Ambulatorium ein 48 Jahre 
alter Bureaudiener mit der Klage, dass er seit 6 Jahren an Schmerzen unter¬ 
halb des linken Rippenbogens leide. Diese seien in den letzten Jahren so heftig 
geworden, dass er berufsunfahig wurde. Bei jeder heftigeren Bewegung steigere 
sich die Schmerzen zu unerträglicher Höhe; schnelleres Gehen sei ihm unmög¬ 
lich, ebenso Böcken oder plötzliche Körperwendungen; diese erzeugen so heftige, 
krampfartige Schmerzen, dass Patient längere Zeit in gebückter Haltung ver¬ 
bleiben müsse. Im Laufe der 6 Jahre, wo diese Schmerzen bestehen, hat Patient 
die verschiedensten Heilmittel ohne Nutzen versucht. In letzter Zeit wurde er 
duTch die vielfachen ärztlichen Untersuchungen darauf aufmerksam, dass der 
Sohinerz hauptsächlich von einem Punkte ausgehe, woselbst er ein Knötchen in 
der Haut zu tasten vermeint, dessen Berührung den Schmerz auslöse. 

Im Uebrigen ergab die Anamnese nichts Bemerkenswerthes; die Unter¬ 
suchung der vegetativen Organe sowie des Centralnervensystems ergab, bis auf 
das folgende, einen vollkommen normalen Befund. 

Zwei Querfinger unterhalb des linken Rippenbogens, in der Verlängerung 
der vorderen Axillarlinie, ist, scheinbar in der Haut eingebettet, die Oberfläche 
aber nicht vorwölbend, ein hirsekorngrosses Gebilde zu tasten, dessen leiseste 
Berührung schon schmerzhaft ist. Auch ein vorsichtiger Druck auf dasselbe 
löst einen heftigen Schmerzanfall aus, welcher den Drack mitunter lange über¬ 
dauert Die äussere Decke über dem kleinen Tumor ist unverändert Druck 
in die Tiefe sowie in der Umgebung ist nicht schmerzhaft. Alle anderen Ver¬ 
hältnisse sind vollkommen normal. 

Die Diagnose wurde, wie wohl nicht anders möglich war, auf ein Neurom 
eines Hautnerven gestellt und dem Patienten die Exstirpation desselben an- 
gerathen. 

Bei der kleinen, in Localanästhesie (Klinik Hofrath v. Eiselsbebg, Operation 
Dr. v. Gbaff) vorgenommenen Operation entzog sich aber das kleine Gebilde 


1 Demonstrirt im Verein für Psychiatrie and Neurologie in Wien am 6. Juni 1905. 
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der Präparation; es musste eine kleine Hautfalte excidirt werden. Heilung 
per primam. 

In der excidirten Hautfalte fand sich das (in Fig. 1) in natürlicher Grösse 
abgebildete Knötchen. Dasselbe lag zwischen Corium und subcutanem Fett¬ 
gewebe. 

Die Untersuchung desselben ergab nun den folgenden interessanten Befund 
(Mülles, Celloidin, Hämalaun-Eosin): 

Am Querschnitte (Figg. 2 u. 3) erweist sich der Tumor als aus zwei kreis¬ 
runden Zellanhäufungen bestehend, deren eine 3 mm, deren zweite 3,5 mm im 
Durchmesser hat Sie sind fast völlig voneinander abgegrenzt in das subcutane 



Fig. l. Fig. 2. 


Fettgewebe eiugelagert Nach aussen umschliesst sie eine massig dicke, derb 
fibröse Kapsel. Von dieser aus gehen Septen in massiger Menge ins Innere 
der Geschwulst und grenzen verschieden grosse Zellnester ab. An den Theilungs- 
stellen der Septen sind in geringer Anzahl Gefässe eingelagert. Die Zellen 
selbst lassen keine bestimmte Anordnung erkennen. Nur selten scheinen sie 
concentrisch aneinandergereiht, meist liegen sie in Haufen nebeneinander. Aus 
diesen Haufen ist weder eine glomerulöse, noch zugformige Zellgruppirung zu 
erkennen. 

Die Zellen selbst sind ziemlich von gleicher Grösse, rundlich bis cubisch 
mit allen Zwischenstufen; sie besitzen einen grossen Kern und lassen im Proto¬ 
plasma keinerlei Körnelung oder Zellinhalt erkennen. Auch Zeichen degenera- 
tiver Veränderung fehlen. 

Diese Zellen finden sich nur innerhalb der Kapseln. Letztere sind durch 
eine bindegewebige Brücke miteinander verklebt. 

Herr Doc. Dr. Stoebk, welcher die Güte hatte die Präparate durchzusehen, 
und welchem ich an dieser Stelle hierfür meinen besten Dank ausspreche, ist 
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geneigt, den kleinen Tumor als eine Drüse ohne Ausführungsgang, am 
ehesten ein Epithelkörperchen, oder als ein einem Nebennieren¬ 
adenom ähnliches Gebilde anzusprechen. 



Fig. 3. 

Es bleibt unerklärlich, auf welche Weise ein solches Gebilde in bezw. unter 
die Haut gelangen kann. Ebenso ist es räthselhaft, warum dasselbe so inten¬ 
sive Schmerzen, spontan sowohl, als bei Druck verursachte. 

Der Patient ist vom Momente der Exstirpation ab schmerzfrei, arbeitsfähig 
und vollkommen gesund. 

Herrn Prof. Obersteikkr erlaube ich mir für die gütevolle Unterstützung 
und Leitung der Untersuchung innigst und bestens zu danken, ebenso Herrn 
Docenten Dr. Mabbubg, dessen freundliche Hülfe ich bei der Untersuchung des 
ungewöhnlichen Befundes vielfach in Anspruch nehmen musste. 


2. Beitrag zur Pathologie der sogen. 
Raynaud’schen Krankheit oder symmetrischen Gangrän. 

Von Dr. J. M. Belkowsky in Cleveland (Ohio). 

Wir geben im Nachfolgenden die Krankengeschichte eines von uns beobach¬ 
teten, an symmetrischer Gangrän verstorbenen Kranken. Die Krankengeschichte 
gehört dem Hausarzte Herrn Dr. Behger, das Sectionsprotocoll Herrn Dr. B. 
G. Perkins. Die mikroskopische Untersuchung ist von mir im pathologischen 
Institute des „Western Reserve Medical College“ ausgeführt worden und spreche 
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ich hier seinem Vorsteher, Herrn Prof. W- T. HowAimjr., meinen tiefen Dank 
aas für seine Güte und Zuvorkommenheit, mit der er mir öfein Laboratorium 
und dessen Materialien zur Verfügung stellte. 

B. R., aufgenommen in das Mt. Sinai # Hospital am 9. August 1903, 44 Jahre 
alt. Beruf: Pförtner, verheirathet und Vater von sechs lebenden Kindern. Patient 
klagte über heftige Schmerzen in den Beinen, besonders im linken. Die Schmerzen 
wechseln, bald in diesem, bald im anderen Fusse, sind sehr intensiv, bohrend und 
blitzartig, stellen sich in Paroxysmen ein. In der letzten Zeit waren die freien 
Intervalle von kurzer Dauer, etwa eine oder zwei Minuten, auch Schmerzen in 
der Brust; ist kurzathmig. Vater und Mutter sind tot. Vater 84, Mutter 82 Jahre 
alt. Nach Angabe seiner Frau soll der Vater des Patienten auch ein Fussleiden 
gehabt haben. Patient hatte 6 Brüder, von denen nur einer am Leben ist. Die 
Ursache des Todes der Brüder ist dem Patienten unbekannt. Keine Schwester. 
Soviel dem Patienten bekannt ist, hat keiner seiner Angehörigen ein Fussleiden 
gehabt. Tuberculose, Syphilis oder Rheumatismus sollen in der Familie nie vor¬ 
gekommen sein. Patient selbst war nie ernstlich krank, hatte nie Masern, 
Scharlach, Diphtherie oder irgend eine Krankheit; Lues wird geleugnet, litt aber 
häufig an Kopfschmerzen. War massig im Trinken und Rauchen. 

Die jetzige Krankheit soll erst vor einem Jahre begonnen haben: die Füsse 
fingen an zu schmerzen, besonders die Zehen. Patient glaubte, seine Hühneraugen 
seien es, die ihm Schmerzen verursachten. Die Schmerzen verschwanden, um nach 
einiger Zeit wieder zurückzukehren; erst stellten sie sich täglich ein, dann mehrere 
Male am Tage und jetzt sind sie andauernd. Patient behauptet, dasB lange, bevor 
die eigentlichen Schmerzen sich einstellten, ein beständiges unangenehmes Gefühl 
in den Füssen sich bemerkbar gemacht habe, da es aber keine eigentlichen 
Schmerzen waren und er es ertragen konnte, habe er seiner Beschäftigung nach¬ 
gehen können. Vor etwa 2 Monaten bemerkte Patient zum ersten Male, dass die 
Zehen an beiden Füssen sich zu entfärben begannen, was er als rohrothes Aus¬ 
sehen beschreibt. Die Schmerzen wurden zur selben Zeit so unerträglich, dass 
er das Hospital aufsuchen musste, worin er 3 Wochen verblieb; dort im Hospital 
wurden die Schmerzen etwas leichter, die Haut der Zehen bekam wieder ihre 
natürliche Farbe, und, da Patient wieder seine Schuhe tragen konnte, kehrte er 
zu seiner Beschäftigung zurück. Obwohl die Schmerzen nie vollständig vergangen 
waren, waren sie doch ‘erträglich und Patient fühlte sich etwa 2 Wochen relativ 
wohl. Dann stellten sich die Schmerzen mit Heftigkeit wieder ein und Patient 
musste das Bett hüten. Die Schmerzen marterten ihn unaufhörlich, die Füsse 
waren unterlaufen (injicirt), purpurroth und etwas geschwollen. Ueber Nacht 
wurde die kleine Zehe brandig; auch die 2. Zehe desselben Fusses und die 2. und 
4. Zehe des linken Fusses färbten sich dunkler als die übrigen Zehen. In diesem 
Zustande wurde Patient ins Mt. Sinai Hospital aufgenommen. Die Untersuchung 
ergiebt folgenden Status praesens (leider unvollständig, es fehlt Hautreflex, Haut- 
Sensibilität, ob Dissociationgefühl der Haut, das Verhalten der Muskeln gegenüber 
dem elektrischen Strom u. s. w.): Patient ist sehr niedergeschlagen, sehr mager, anämisch 
und nervös; keine Drüsenschwellungen, keine Wunden oder Pigmentation, sub- 
ikterische Färbung der Haut und Conjunctiven. Die Haut welk und trocken, 
Musculatur geschwunden. Die Ohrenläppchen cyanotisch, ebenso die Nasen¬ 
spitze. Die Pupillen reagiren gut auf Licht und Accommodation. Die Athmung 
ist rechts beschränkt und schmerzhaft, sehr oberflächlich, etwas Dyspnoe, rechts 
verringerte Excursion des Thorax. Beim Percutiren verringerte Resonanz rechts, 
vermehrte links. Lungengrenzen beiderseits normal. Auscultation: rechts Reibe- 
geräuBch vorn und hinten-oben; vereinzelte trockene und pfeifende Rasselgeräusche, 
vesiculäres Athmen links. Puls regelmässig, hart, sehr gespannt, sehr starke Arterio- 
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sklerose; Grenzen des Herzens normal. Erster Mitralton unrein, zweiter mit 
metallisohem Beiklang. Erster Aortenton schwach, zweiter sehr verstärkt. Zweiter 
Pulmonalton accentuirt. Abdominalorgane nichts Besonderes. 

Die Spitzen der Finger beider Hjjnde sind kalt und cyanotisch; ebensolche 
Flecken finden sich am Vorderarm und Ellbogen. Auf den Oberschenkeln und 
Knieen finden sich cyanotische Flecke: die Fiisse sind ödematös, injicirt, besondere 
an der Aussenseite. Die ganze rechte kleine Zehe ist brandig bis zum Tarso* 
phalangealgelenke. Die 2. und 4. Zehe sind stark gefärbt. Urin leicht sauer. 
Spec. Gewicht 1030; viel Albumen, einige wenige hyaline Cylinder. 

Das Bewusstsein des Patienten war nie vollständig klar und nur selten stellte 
sich für kurze Momente dos Bewusstsein ein, während welcher er Nahrung zu 
sich nehmen und ruhigen Schlaf finden konnte. Hatte viel und häufig Illusionen, 
verwechselte die Personen, dagegen konnte ich nie bei ihm Wahnideen oder Hallu- 
cinationen constatiren. Es ist ein Spiel von CyanoBe und begleitenden Schmerzen 
mit Verschwinden der Cyanose, Kälte und Schmerzen zu beobachten. Bei der 
Aufnahme am 3. August war die kleine Zehe des rechten Fusses, wie gesagt, 
brandig, ebenso die Spitze der 4. Zehe, die mittlere Zehe nur etwas cyanotisch, 
während die grosse und 2. Zehe vollständig frei waren. Die Schmerzen waren 
am intensivsten in den beiden scheinbar gesunden Zehen. Der weitere Verlauf 
gestaltete sich so: Am 6. September Entfärbung der Spitze der dritten rechten 
Zehe und am 10. September wird die Spitze der dritten rechten Zehe brandig bis 
zum 1. Phalangealgelenk. Am 30. September wird auch die 2. Zehe cyanotisch, 
sowie die innere Seite der grossen Zehe und am 10. October war die zweite total 
cyanotisch. Am linken Fusse war bei der Aufnahme die grosse Zehe scheinbar 
normal, wird aber am 10. August cyanotisch an der Plantarseite und die äussere 
Seite törd brandig, am 13. wird die Spitze geröthet; am 18. sind die Spitze und 
die Mitte der 1. Phalanx purpurroth gefärbt; am 5. September wird eine kleine 
Stelle der Spitze der grossen Zehe brandig. Die 2. Zehe ist am 10. August auf 
der anderen Seite an der Spitze brandig. Am 20. August ist fast die Hälfte der 
Zehe brandig. 

Am 5. September allmähliche Entfärbung der Zehe gegen die Basis hin. Am 
5. October keine Veränderung. 

3. Zehe: Am 10. August scheinbar normal. Am 14. August Entfärbung der 
Aussenseite und der Spitze. Am 21. cyanotisch auf der Plantarseite nur auf der 
Spitze und auf der ganzen Dorsalfläche, am 28. brandig nur auf der Spitze. Am 
5. September brandig bis zum 1. Phalangealgelenke. Am 12. September cyanotisch 
bis zur Basis. Am 26. September brandig auf der Plantarseite bis zum Tarso- 

halangeal gelenke. 

4. Zehe: Am 10. August die ganze Zehe erythematös, die Spitze cyanotisch 
gefärbt. Am 20. August leicht brandig an der Aussenseite. Am 24. August aus¬ 
gesprochene Gangrän. Am 5. September die ganze Zehe brandig. 

Kleine Zehe: Am 10. August scheinbar unberührt. Am 15. August ge¬ 
röthet. Am 24. das erste Gelenk brandig. Am 25. August cyanotisch bis zur 
Basis. Am 6. September total brandig. Am 12. September werden die 4. und 

5. Zehe mehr und mehr trocken und der ganze Fuss bis zu den Malleolen ist 
geröthet und ödematös und der ganze Unterschenkel bis über das Knie ist cya¬ 
notisch und fühlt sich kalt an. 

An den Händen die gleiche Erscheinung. Am 28. August beginnt der mittlere 
linke Finger cyanotisch zu werden. Am 8. September Entfärbung der Spitze 
des Fingers. Am 12. September Entfärbung bis zur 2. Phalanx. Am 15. Sept 
ist die äussere Spitze brandig. Am 20. September das 1. Phalangealgelenk total 
brandig. Am 1. October: der Brand schreitet fort. Dasselbe auf der rechten 
Hand, ebenso die Spitze der Nase und die Ohrenläppchen. 
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Das Wetter scheint auf den Fortschritt der Krankheit von Einfluss zu sein, 
da die Schmerzen an kalten und regnerischen Tagen viel intensiver sind als an 
schönen und wannen. 48 Stunden vor dem Tode umnebelte sich das Bewusstsein 
mehr und mehr, endlich wurde Patient oomatös, die Athmung nahm einen ChEYNE- 
STOOKi’schen Charakter an und Patient starb in diesem Zustand. 

Sectionsprotocoll: Einige Stunden nach dem Tode leichter Rigor mortis. 
Sehr abgemagerte Leiche. Thorax etwas einphyBematös. Herzbeutel unbedeckt 
von den Lungen, rechts frische fibro-purulente Pleuritis mit etwas Blut (vielleicht 
vom Einbalsamiren). Die Lunge ist unten durch dicke pleuritische Stränge an¬ 
geheftet, die leicht getrennt werden können; einige alte Adhäsionen finden sich 
auf der Lungenspitze. Links eine totale pleuritische Adhäsion der Lunge. Rechte 
Lunge sehr comprimirt von Exsudat. Pleura pulmonalis ist von dicken pleuri- 
tischen Schwarten bedeckt; die Lunge stark schwarz pigmentirt, oongestionirt und 
atelektatisch. Stellenweise und marginales Emphysems. Einige verkalkte Tuberkel, 
nirgends Consolidirung. Blutgefässe und Bronohien zeigen nichts Besonderes. 
Linke Lunge congestionirt, pigmentreich, marginales Emphysema, nirgends Con- 
solidirung, einige calcificirte Tuberkeln. Pericardium frei von Adhäsionen, kein 
Exsudat. Herz erweitert, stark hypertrophisch, die Klappen (welche?) verkalkt, 
ausgesprochene chronische Myocarditis, die Coronararterien sklerotisch, ebenso die 
Aorta. Die Leber congestionirt, etwas hart. Ausgesprochene arteriosklerotische 
Nephritis. 

Mikroskopische Untersuchung: 

Im Cervicalmarke, ganz an der Grenze der Pyramidenkreuzung, Bieht man 
auf einer Seite und an der äusseren Grenze des Vorderhornes, an dieses nahe 
grenzend, eine schlitzförmige Erweiterung, die Bpitzig geschlossen in einen binde¬ 
gewebigen Strang ausläuft, der in einem Spalte des weissen Mantels liegt und 



Fig. 1. Tolloidin + Eosin. 


bis zur Peripherie desselben reicht (s. Fig. 1), weiter nach unten erweitert sich 
dieser Schlitz, reicht immer mehr in das Vorderhorn bis zum Brustmark, um von 
da an sich wieder verschmälernd im Lumbalmark als Bindegewebe mit ganz 
feinem Schlitze am Vorderhorn zu endigen (s. Fig. 2 u. 3). Dieses Vorderhorn 
erscheint etwas schmäler als das andere und enthält weniger Zellen als das 
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andere; die Ganglienzellen beider Vorderhörner erscheinen geschrumpft und deren 
Umgebung erweitert, so dass die Zellen als in einer Höhlung liegend erscheinen; 
die Zellen scheinen normal zu sein, die Nissl-Körperchen und der Kern sind gut 


Fig. 2. Rehm. 

sichtbar. Es findet sich eine zweite Höhlung auf der vorderen und äusseren 
Grenfb des Cornu laterale und von einer Arterie mit verdickter Adventitia be¬ 
rührt; diese Adventitia läuft ihrerseits in einen zweiten bindegewebigen Strang, 


Fig. 3. Tolloidin-Eo8in. 

der in seiner Mitte eine schlitzförmige Erweiterung (lymphatischer Raum) enthält 
und durch den Seitenstrang zur Peripherie reicht; diese zweite Höhlung ist nur 
bis zum Brustmarke verfolgbar und ist von da an nicht weiter zu finden, daa 
ganze Cornu laterale ist hier stark gelichtet und siebartig, zahlreiche kleine vor- 






841 


dickte Blutgefässe enthaltend. Mit Ausnahme von mehreren, theils total oblite- 
rirten, theils stark sklerotischen oder Hyalin enthaltenden Blutgefässen, erscheint 
das andere Vorderhorn normal, ebenso die Ganglienzellen, die aber doch, etwas 
geschrumpft, ihren Raum nicht ausfüllen. Einige Zellen enthalten Pigment. An 
der hinteren Spitze des Cornu laterale derselben Seite findet sich eine ziemlich 
starke klaffende Arterie mit verdickter Adventitia. Das Hinterhorn des zuerst 
beschriebenen Vorderhornes ist bedeutend schmäler als das entsprechende Hinter¬ 
horn des zuletzt beschriebenen Vorderbornes und enthält an der Basis einen 
sklerotischen Fleck und zahlreiche entartete Nervenfasern, sowohl in der Substantia 
Rolandi als in der austretenden Hinterwurzel. Das Hinterhorn der anderen Seite 
ist zwar breiter, enthält aber auch zahlreiche entartete Nervenfasern und mehrere 
erweiterte perilymphatische Räume und sklerotische Arterien. Trotzdem wir es 
hier mit der Cervicalschwellung zu thun haben, sind die Ganglienzellen sehr 
spärlich und auf einer Seite t weniger zahlreich als auf der anderen, und nur die 



Fig. 4. Mabchi. 


vordere Medialgruppe ist vorhanden; die anderen sind geschwunden und nur die 
von ihnen innegehabten Räume sind noch vorhanden und als kleine Lücken in 
den Vorderhörnern ersichtlich. Die Ganglienzellen sind durchweg klein, geschrumpft, 
ihren Raum nicht ausfüllend; die Nissi/schen Körperchen aber sind gut erhalten, 
einige haben einen grossen Zellkern,' andere haben gar keinen. 

Der weisse Mantel ist von zahlreichen bindegewebigen Strängen durchzogen, 
die bald mit der Peripherie Zusammenhängen, bald inselförmig erscheinen. Der 
weisse Mantel ist im ganzen stark gelichtet und bei starker Vergrösserung buch¬ 
stäblich siebförmig, besonders ist dies der Fall in der Peripherie des an das 
schmälere Hinterhorn grenzenden Seitenstranges, der mehr gelichtet ist (s. Fig. 1). 
An nach Marchi und Pikrocarmin gefärbten Präparaten ersieht man, dass an der 
Peripherie des weissen Mantels, als concentrische Kreise angeordnet, zahlreiche 
entartete Marchi ’sche Nervenfasern sicht bar sind. Diese Marchi 'sehen Fasern 
finden Bich auch einzeln zerstreut im ganzen weissen Mantel, in den Hinterhörnern 
und in der Hinterwurzel: aber das Merkwürdigste ist ihre concentrische Anordnug 
rings um die Peripherie. (Soll das vielleicht das System der vasomotorischen 
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und trophischen Nerven sein?) Diese MAROHi’schen Fasern finden sich auoh in 
der grauen Substanz zerstreut, zahlreicher in den Hinterhörnern, als in den 
vorderen, auch die aus den Vorderhörnern sich sammelnden Fasern enthalten 
degenerirte Nervenfasern, sowie auch in den Vorderwurzeln. Die die Vorder¬ 
hörner umgebenden Vorder- und Seitenstränge sind besonders reich an Marohi’- 
schen Fasern. 

Ausser dieser MABOHi’schen Entartung finden sioh im ganzen Cervic&lmarke 
bald grössere, bald kleinere, bald mehrere nebeneinander, bald zerstreut liegende 
zahlreiche inselförmige Flecken, die siebartig aussehen und von zarten binde¬ 
gewebigen Trabekeln durchzogen sind. Dass diese circularen Flecken von ge¬ 
schwundenen Nervenfasern herrühren, beweist die Thatsache, dass in einigen von 
ihnen noch MABOHi’sche entartete Nervenfasern vorhanden sind (Fig. 3). 

Absolut dieselben pathologischen Veränderungen, die wir soeben im Cervical- 
marke gefunden haben, finden sich auch im Brustiparke; dieselbe Armuth und 
dieselbe Kleinheit der Ganglienzellen, die ihre Räume nicht ausfüllen, das Ueber- 



Fig. 5. R. P. P. intercostal. WEiGBBT-PAL-Pikrocarmiu. 


wiegen derselben in einem Vorderhorn; ein schmäleres und ein breiteres Hinter¬ 
horn, schlitzförmige Höhlung in den Vorderhörnern, starke Lichtung des weissen 
Mantels im ganzen und besonders des lateralen, an das atrophische Hinterhorn 
grenzenden Stranges (s. Fig. 2), sowie die zahlreichen inselförmigen, von zarten 
bindegewebigen Trabekeln durchsetzten Lücken, die von geschwundenen Fasern 
herrühren; auch die concentrischen, rings um die Peripherie laufenden Kreise 
MABCm’scher entarteter Nervenfasern, die sich auch in den Hinterhörnern, Hinter¬ 
wurzeln, Vorderhörnern und Vorderwurzeln finden. 

Im Lumbalmarke finden sich auch dieselben Veränderungen. Die Fissura 
anterior ist stellenweise durch ein breites und straffes bindegewebiges Septum 
ersetzt, das in seinem Verlaufe zur vorderen CommiBsur mehrere hyalinentartete 
und obliterirte Arterien enthält. 

Zwar sind die Ganglienzellen hier zahlreicher als im Cervicalmarke, aber 
weisen dieselben Veränderungen auf; in einigen sind der Kern und die Nissl'- 
sehen Körperchen gut erhalten, in anderen ist der Kern nicht zu finden; die 
Nissi/schen Körperchen sind entweder nach der Peripherie gedrängt und die Mitte 
der Zelle von Pigment bedeckt, oder die NissL’schen Körperchen sind geschwunden 
und die Zelle erscheint gleichmässig granulirt und auch Pigment enthaltend; nur 
die Zellengruppen, die an der Stelle der CLARKs’schen Säulen liegen, sind sohön 
und gut erhalten. 
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Auch der weisse Mantel weist im Lumbalmark dieselben Veränderungen auf, 
nämlich Lichtung in toto, besonders vorn vor der Commissura ant. und hinten 
vor der CommiBsura post, des einen lateralen Stranges, inselförmige Lücken von 
geschwundenen Nervenfasern und periphere concentrische Anordnung der Mabchi’- 
schen entarteten Nervenfasern (s. Fig. 4), aber diese Flecken nehmen im Lumbal¬ 
mark ab und sind nur die MABCHi’schen Fasern, aber auch sie nicht so dicht 
und zahlreich vorhanden, während die inselförmigen Flecken nicht mehr zu finden 
sind; auch finden sich zahlreiche MABOHi’sche Fasern im Vorderhornfaserbündel, 
sowie im Hinterhorn in der Substantia Rolandi. 

Die mikroskopische Untersuchung einiger Hinter wurzeln, einiger Intercostal- 
nerven zeigt auf Querschnitten starke Lichtung der Nervenfasern und in einigen, 
die nach Mabchi und Eosin behandelt sind, sieht man zahlreiche MABcm’sohe 
schwarze Nerven; auch finden sich auf Querschnitten in den Nervenbündeln zahl¬ 
reiche sklerotische und einige obliterirte Arterien. Auf Querschnitten, die nach 
Weigebt - Pal - Pikrocarmin behandelt sind, sieht man das Gleiche, nur wenige 
Fasern sind blau, die übrigen sind entfärbt; besonders schön sind die Längs¬ 



schnitte, die so behandelt sind; man sieht nämlich die schön blau gefärbte Faser 
entweder in ihrem ganzen weiteren Verlauf gelb werden, wobei die Myelinscheide 
gebröckelt erscheint, oder die blaue Nervenfaser ist nur in der Mitte oder an 
einer anderen Stelle entfärbt bezw. gelb gefärbt und ist dann weiter wieder 
normal bezw. blau (s. Fig. 5; die Zeichnungen zeigen dies nicht so schön wie die 
mikroskopischen Präparate selbst). 

Die Untersuchung einiger Intervertebralganglien zeigt, dass fast keine Zelle 
Nzssij’sche Körperchen aufweist, sondern sie erscheinen bald gleichmässig granulirt 
mit gut erhaltenem Kern, bald auf einer Stelle blass, verschwommen, nicht scharf 
abgegrenzt, bald wenig tingirt, hyaloid aussehend, Zellenkern unsichtbar, einige 
von ihnen enthalten Pigment und einige sind von zahlreichen Lymphoidzellen 
durchsetzt und umsetzt. An einer kleinen Zahl von Zellen haben wir auch 
Vacuolen beobachtet. Alle diese Veränderungen, finden sich auf Schnitten, die 
sowohl nach Nissl, Toluidin-Eosin und Eisenhämatoxylin behandelt wurden. Die 
Schnitte, die nach Mabchi behandelt sind, weisen zahlreiche entartete Wurzel¬ 
fasern auf (8. Fig. 6). 

Die Extremitätennerven zeigen auch zahlreiche pathologische Zustände. So 
sind die Ischiadici makroskopisch viel schmäler als gewöhnlich, so dass der 
Peroneus z. B. den Umfang eines ganz kleinen peripheren Nerven besitzt und der 
Tibialis noch schmäler erscheint. Die mikroskopische Untersuchung des Peroneus 
gleich nach dem Austritt aus dem For. ischiad. majus zeigt zahlreiche in Entartung 
begriffene Nervenfasern, sowohl in MABCHi’scher, als in Weigebt-Pal, als in com- 
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binirter Behandlung nach Mabchi, W*igbbt-Pal oder Marchi-Pikroc&rminpräparaten. 
Man sieht nämlich auf Querschnitten neben den schönen blauen W EiGBBT’sohen 
Nervenfasern die MABOHi’schen schwarzen Klumpen, ebenso in den M ABcm’schen 
Pikrocarminquerschnitten neben den gelb-rothen Pikrocarminfasem Mabchi' sehe 
Klumpen (s. Fig. 7). Dasselbe sieht man äuf Longitudinalschnitten. Ausserdem 
sieht man auf Querschnitten, sowohl auf Longitudinalschnitten, besonders aber 
auf den Querschnitten, in scheinbar normalen Bündeln von Nervenfasern, ausser 
den hier und da zerstreut liegenden MABCHi’schen schwarzen Klumpen ganz feine 
Punkte, die nichts anderes sind, als die Axencylinder untergegangener Nerven- 



Fig. 7. N. ischiadicus. Marchi-Weigebt-Pal- Eosin. 


fasern, die die Myelinscheide verloren haben, ausserdem noch zahlreiche Blutgefässe 
mit verdickter Adventitia. Dasselbe findet sich sowohl im weiteren Verlauf des 
Peroneus, sowie in seinen feineren Zweigen, als auch im Tibialis und in seinen 
Verzweigungen; auf einigen Schnitten von Nervenfasern sind nur spärliche Reste 
zu sehen, die bald neben MABCHi’schen Punkten gelbrothe (Pikrocarmin) aufweisen. 

Was sind die concentrisch angeordneten, um die Peripherie des weissen 
Mantels verlaufenden atrophirten Nervenfasern? Was sind die bündelweise ge¬ 
schwundenen, fast durch das ganze Rückenmark verlaufenden und flecken weise 
zerstreuten atrophirten Fasern? 

Die Untersuchung des Rückenmarkes und der peripheren Nerven macht 
den Eindruck, dass es sich hier um primären Untergang von Nervenfasern 
handelt, ohne Wucherung und Substitution von Bindegewebe, sowie um Sklerose 
der Arterien; ob aber die Atrophie der Nervenfasern das Primäre ist und die 
Arteriosklerose das Secundäre, etwa als trophische Störung der Blutgefässe zu 
betrachten oder umgekehrt, ist nicht zu entscheiden. Vielleicht bringt die weitere 
Forschung und klinische Beobachtung dies ans Licht. 


[Aus der I. medicin. Klinik des Herrn Hofrath Prof. Dr. Nothnagel in Wien.] 

3. Ueber Polyneuritis cerebralis menieriformis. 

Von Dr. Arthur Berger. 

Unter obengenanntem Namen fasst v. Fbankl-Hochwart 1 ein Symptomen- 
bild zusammen, das, vermuthlich auf acut-infectiöser Basis aufgebaut, Lähmungen 

1 Jahrbücher f. Psychiatrie u. Neurologie. XXV. S. 283. 
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von Hirnnerven, und zwar meist in halbseitigem Typus, aufweist Wie schon 
der Name besagt, handelt es sich um eine Combination von Störungen im Be¬ 
reiche von Hirnnerven mit Meniöre-Symptomen, also mit Ohrensausen, Schwindel, 
Schwerhörigkeit, Erbrechen u. 8. w. Da nur eine ganz kleine Zahl bisher publicirter, 
zu dem obengenannten Krankheitsbild gehöriger Fälle, vorhanden ist, so sei es 
gestattet, dieselben hier kurz zu skizziren. 

Der erste Fall wird in v. Fbankl-Hoohwabt’s Monographie augeführt: 

J. N., 40 Jahre alt, erwachte eines Morgens mit Kopfdruck, Erbrechen; nach 
einigen Stunden starker Schwindel mit linksseitigem Ohrensausen. Hörvermögen 
links schlechter. 2 Tage nachher Auftreten einer linksseitigen Facialislähmung. 
Die Untersuchung ergab: 1. totale linksseitige Facialislähmung, 2. starke Herab¬ 
setzung des Hörvermögens links (nervöse Affection im linken Ohr). Nystagmus 
bei extremen Blickrichtungen; Bömberg-Phänomen. Der Schwindel schwand im 
Laufe der Behandlung, die Gesichtslähmung ging fast vollständig zurück, nur 
blieb ein gewisser Grad von Schwerhörigkeit bestehen. 

Ein weiterer Fall rührt von Kaufmann 1 her: 

34jähriger Mann erkrankt unter Fieber, Unwohlsein; nach einigen Tagen 
schmerzhafte Spannung der linken Gesichtshälfte, Herpes an der linken Wange, 
Kopfschmerz, Schwindel, Erbrechen. Wieder nach einigen Tagen linksseitige totale 
Facialislähmung, Ohrensausen und Taubheit links, Geschmacksparästhesieen. All¬ 
mählicher Rückgang der Beschwerden. Ohrbefund: Nervöse Affection des linken 
Ohres. Die letzte Untersuchung ergab: Besserung des Hörvermögens, kein Schwindel, 
Facialislähmung vollständig geheilt. 

Es folgen zwei von V. Hammebschlag publicirte hierhergehörige Fälle: 

I. a 32jähriger Perlmutterdrechsler erkrankte nach mehrstündigem Marsch bei 
Schnee und Regen unter Frösteln, Uebelkeiten und Schwindel. Nach einigen 
Tagen heftiges Stechen und Sausen im rechten Ohr, Zunahme des Schwindel¬ 
gefühles, stärkerer Brechreiz, Parese der rechten Gesichtshälfte, Unterempfindlich¬ 
keit der linken Zungenhälfte; bald darauf Herpes in der rechten Gesichtshälfte. 
Der objective Befund ergab: totale Facialislähmung rechts; Nystagmus; Conjunctivitis 
und mangelndeThränensecretion rechts; an der rechten Ohrmuschel Herpesbläschen; 
Herabsetzung des Hörvermögens rechts; Wangenschleimhaut rechts hypästhetisch, 
rechter Conjunctivalreflex fehlend; starkes Romberg-Phänomen. Im Verlauf der 
Behandlung Besserung: Herpes geschwunden, Schwindel abgenommen, nur geringe 
Besserung des Hörvermögens, Facialislähmung unverändert. 

II. a 25jähriger Mann erkrankt nach Erkältung mit Halsschmerzen und 
Schlingbeschwerden. Dazu gesellte sich Erbrechen, Schwindel und Schwerhörigkeit 
am rechten Ohr. Der objective Befund lautete: In der rechten Ohrmuschel 
mehrere Krusten und Börkchen; die rechte Sclera und Cornea hypästhetisch; 
Thränenträufeln; Geruch rechts herabgesetzt; Austrittsstellen des Trigeminus druck¬ 
empfindlich; Facialis in allen 3 Aesten paretisch; starkes Romberg-Phänomen. 
Weber nach links, Rinne beiderseits +, Kopfknochenleitung für Uhr rechts 
fehlend, Flüstersprache rechts lVom, links normal. Allmählich gingen alle Er¬ 
scheinungen wieder zurück. 


1 Zeitechr. f. Ohrenheilk. XXVIII. 

' Archiv f. Ohrenheilk. XLV. S. 1 
3 Archiv f. Ohrenheilk. LII. S. 1. 
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Endlich noch ein Fall von Abonson 1 : 

Ein 30jähriger Mann bekommt nach einer Fahrt im Schneestorm Schwellung 
und Schmerzen in der linken Gesichtshälfte. Nach einigen Tagen Kopfschmerz, 
Schwindel, linksseitige Facialisläbmung, Ohrensausen und Schwerhörigkeit links. 
Objectiv: linksseitige totale Facialislähmung mit partieller Entartungsreaction; 
Druckempfindlichkeit der Trigeminusaustrittspunkte und Hypästhesie der linken 
Gesichtshälfte; Geschmack links vollkommen fehlend, rechts auf dem vorderen ! / s 
der Zunge herabgesetzt; Uvula etwas nach links verzogen. Schwanken beim 
Stehen und Gehen. Uhr wird am linken Ohr nicht gehört, leise Sprache eben¬ 
falls nicht; Trommelfelle normal; links ist die Knochenleitung aufgehoben. Auf 
Jodkali trat Besserung ein, nur Taubheit und die Ohrgeräusche blieben bestehen. 

Nicht zu unserer Krankheitsgruppe rechnet v. Fkankl-Hochwabt 2 Fälle 
von Schädigung des Hörapparates mit Betheiligung je eines Hirnnerven (Fall V 
und VI der citirten Arbeit, da in diesen Fällen wahrscheinlich eine Basalblutung 
vorlag). Auch ein Fall von Chabcot 2 und die von diesem erwähnten Fälle 
Lbo’s gehören nicht hierher. 

Diesen wenigen kurz skizzirten Fällen möge eine eigene Beobachtung hin¬ 
zugefügt werden. 

F. Sch., Bureaudiener, 55 Jahre alt, stammt aus gesunder Familie, war in 
seinen jüngeren Jahren stets gesund, leugnet Lues, sowie Alkohol und Nicotiu- 
missbrauch. Im 45. Lebensjahre litt er an wiederholtem Nasenbluten, das aber 
nach einigen Wochen spontan verschwand. Im Jahre 1901 traten kurz nach¬ 
einander zwei Mal Ohnmachtsanfälle auf, die vom behandelnden Arzt auf Arterio¬ 
sklerose zurückgefiihrt wurden, keine nachtheiligen Folgen nach sich zogen und 
seither nicht wiederkehrten. Pat. arbeitet als Diener in einem Vorzimmer meist 
bei geöffnetem Fenster, so dass bei jedem Oeffhen der Thüre ein ziemlich starker 
Luftzug entsteht. Er wurde deshalb sowohl von seinen Collegen als von seinen 
Vorgesetzten wiederholt gewarnt. Mittwoch, den 28./XII. 1904, sass er auch 
wieder längere Zeit in Zugluft. Als er Abends nach Hause kam, fühlte er ein 
gewisses Unbehagen, ein leichtes Frösteln und suchte deshalb früher als gewöhn¬ 
lich das Bett auf. Nach einer etwas unruhig verbrachten Nacht empfand Pat. 
am Morgen Kopfschmerzen, eine leichte Benommenheit und heftiges Sausen im 
rechten Ohr und als er aus dem Bette steigen wollte, trat so starker Drehschwindel 
auf, dass er zurückfiel. Dasselbe wiederholte sich bei jedem neuerlichen Versuche. 
Erschreckt rief er seine Frau herbei, welche sofort ein Schiefsein des Gesichtes 
constatirte. Man dachte an einen Schlag^nfall und schickte zu dem Arzt, welcher 
leichtes Fieber constatirte. Einen Tag später wurde ich zum Pat. geholt. Dieser 
klagte über Schmerzen im Kopf und im rechten Ohr, sehr starkes Sausen, Läuten 
und Schwerhörigkeit am rechten Ohr. Liegt Pat. ganz ruhig, gerade vor sich 
hinsehend im Bett, so empfindet er keinen Schwindel; erhebt er sich jedoch, dreht 
er den Kopf oder auch nur die Augen, so tritt so heftiger Schwindel auf, dass 
er sich festhalten muss. Wiederholt ist er bei Versuchen, sich zu erheben, um¬ 
gefallen und hat sich den Kopf an der Mauer angeschlagen. Den Schwindel be¬ 
schreibt Pat. als ein Drehen des ganzen Zimmers mit der Einrichtung; eine be¬ 
stimmte Richtung kann er nicht angeben; auch bemerkt er nicht, dass das Ohren¬ 
sausen bei den Schwindelanfällen erheblich exacerbirt Spontan tritt der Schwindel 
selten und in viel geringerem Maasse als bei Bewegungen auf. Das Ohrensausen 


1 Berliner klin. Wochenschr. 1903. S. 1030. 

* Poliklinische Vorträge. Bd. II. Uebers. von Kabadl. Wien 1895, Deuticke. S. 195. 
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wird als ausserordentlich quälend empfunden. Die Anfälle sind häufig mit Uebel- 
keit und Brechreiz verbunden; Erbrechen trat nie ein, auch keine Ohnmacht. 
Pat. klagt ferner über ein Gefühl von Todtsein und Schwerbeweglichkeit der 
rechten Gesichtshälfte, wodurch ihm das Sprechen und Essen schwer fällt, beim 
Trinken fliesst das Wasser zum Theil aus dem Mund, das rechte Auge kann 
nicht geschlossen werden. Der objective Befund ergab Folgendes: Es besteht 
eine geringe Anschwellung der Weichtheile in der Umgebung des rechten Ohres, 
in der Parotisgegend, ferner sind an der Ohrmuschel und im äusseren Gehörgang 
vereinzelte Herpesbläschen zu constatiren. Der rechte N. facialis ist in allen 
seinen Aesten total gelähmt, so dass der rechte Mundwinkel nicht bewegt, das 
rechte Auge nicht geschlossen, die rechte Stirnhälfte nicht gerunzelt werden kann. 
Es besteht eine deutliche Hypästhesie der rechten Gesichtshälfte, sowohl der Haut 
als der Mundschleimhaut. Corneal- und Niessreflex rechts nicht auslösbar; äusserer 
Gehörgang rechts hypilsthetisch. Die Austrittspunkte des N. trigeminus sind auf 
Druck sehr empfindlich. Geruch beiderseits gleich; Geschmack an der Zunge vorn 
r. < 1, hinten beiderseits gleich. Kauen beiderseits gleich kräftig. Pupillen 
mittel-, gleichweit, reagiren prompt; Bulbusbewegungen frei, kein Nystagmus; 
Schwindelgefühl bei den Augenbewegungen. Fundus normal. Schlingen normal, 
Schlingreflex auslösbar. Die Zunge wird gerade herausgestreckt, gut bewegt. 
Die von mir vorgenommene Untersuchung ergab: Trommelfelle normal: Weber nach 
rechts; Rinne beiderseits + ; Flüstersprache rechts a. c., links durch den verfüg¬ 
baren Raum (4—5 m), Kopfknochenleitung für Uhr rechts fehlend, links normal. 

Versucht Pat. sich aufzurichten, so tritt bo heftiger Schwindel auf, dass er 
gestützt werden muss. Wird er mit Hülfe von zwei Personen aus dem Bett ge¬ 
bracht, so schwankt er stark und muss festgehalten werden. Der sonstige Befund 
ist im Wesentlichen negativ. Die inneren Organe sind normal, es besteht eine 
mässige, keineswegs hochgradige Arteriosklerose. Die Beweglichkeit und Kraft 
der Extremitäten ist normal, die Sensibilität ungestört. Es besteht kein Inten- 
tionstreraor, keine Ataxie. Die Sehnen- und Hautreflexe sind normal. Keine 
Blasen-Mostdarmstörungen. Der Urin ist frei von pathologischen Bestandtheilen. 

Der Zustand blieb in den folgenden Tagen ziemlich unverändert bestehen, 
nur nahm der Herpes zu, und da auch ein leichter Ausfluss aus dem rechten 
Ohre auftrat, bat ich am 5./I. 1905 Herrn Doc. Alt zum Consilium. Sein Be¬ 
fund, für den ich hier bestens danke, lautete: Trommelfelle normal. An der Ohr¬ 
muschel und im äusseren Gehörgang sehr dicht stehende Herpesbläschen, die, zum 
Theile geplatzt, die Feuchtigkeit im Ohr verursachen. Weber bald nach links, 
bald nach rechts, Rinne beiderseits +, Flüstersprache links 5 m, rechts a. c. Hohe 
und tiefe Stimmgabeltöne werden rechts erheblich verkürzt percipirt 

Der Schwindel Hess allmählich nach. Am 10./I. konnte Pat. sich schon im 
Bette aufrichten und unterstützt, allerdings stark schwankend, ein wenig herum¬ 
gehen. Seit 14./I. kann er auch unter Führung das Haus verlassen und steht 
seither an dem Nervenambulatorium der I. med. Klinik in Behandlung. Bei der 
ersten Untersuchung daselbst fand ich: Schwellung am Ohr verschwunden, der 
Herpes gänzlich eingetrocknet. Augenschluss rechts etwas gebessert, bei äusserster 
Anstrengung bleibt noch ein Spalt von etwa */, cm offen. Geschmack beiderseits 
gleich. Die Conjunctiva des rechten Auges ist stark injicirt, die Cornea matt. 
Die Sensibilität im Gesicht vollkommen normal. Ohrbefund: Flüstersprache rechts 
30 cm, sonst unverändert. Sehr starkes Schwanken beim Stehen, Gehen nur mit 
Unterstützung möglich. Die elektrische Untersuchung ergiebt ausgeprägte Ent- 
artungsreaction im Gebiete des rechten Facialis. 

Wegen der zunehmenden Entzündung des rechten AugeB wurde Pat. an die 
Augenklinik des Herrn Hofrath Prof. Fuchs zur Behandlung geschickt. Daseihst 
constatirte man am 18./I. eine Infiltration der rechten Cornea nebst Iritis und 
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starken Catarrli der Conjunctiva. Unter Occlusivverband trat am 24./I. bedeutende 
Besserung auf und seit Ende Januar sind die Reizerscheinungen völlig verschwunden. 
Auch daB Ohrensausen und der Schwindel gingen weiter zurück. Am 24./I. konnte 
Pat. ohne Unterstützung, wenn auch schwankend, gehen; der Augenschluss ist bis 
auf einen Spalt von 2 mm möglich. Auch die Hörschärfe besserte sich. Am 
5./II. fand Herr Doc. Alt: Flüstersprache rechts auf 3% m » sonst unveränderter 
Befund. 

Am 20./H. ist das Ohrensausen fast gänzlich geschwunden, der Schwindel 
erheblich geringer. Objectiv: Augenschluss bis auf einen Spalt von etwa 2 mm 
möglich; massiges Bomberg-Phänomen; sonst unveränderter Befund. 

Fassen wir die Erscheinungen, die unser Fall bietet, kurz zusammen, so 
sehen wir ein 55jähriges, bis dahin ohrgesundes, kräftiges Individuum 
angeblich in Folge Erkältung unter leichten Fiebersymptomen, 
unter Erscheinungen einer totalen, rechtsseitigen Facialislähmung, 
einer Hörstörung am rechten Ohr in Form von Sausen und Schwer¬ 
hörigkeit, einer Herabsetzung der Empfindlichkeit an der rechten 
Gesichtshälfte mit Herpesausbruch, ferner unter Auftreten von 
heftigem Schwindel, Uebelkeit, Brechreiz erkranken. Zweifellos handelt 
es sich um eine toxisch-infectiöse Erkrankung und die refrigeratorische Noxe, 
die bei der einfachen Facialislähmung eine so grosse Rolle spielt, dürfte auch 
hier mit Rücksicht auf die Anamnese als ätiologischer Factor in Betracht kommen. 
Bei dem plötzlichen Entstehen des Processes käme differentialdiagnostisch wohl 
nur eine Basalblutung in Betracht; von anderen Krankheiten vielleicht, die ein¬ 
mal ein ähnliches Bild machen können, wie Tumor cerebri, chronische Meningitis 
u. dergl. m., können wir von vornherein absehen. Als Stütze für die Annahme 
einer Basalblutung könnten die beiden Ohnmachtsanfälle angeführt werden, die 
Patient vor Jahren hatte, über die wir nichts genaueres eruiren konnten. Ob 
Arteriosklerose dabei eine Rolle spielt, lässt sich nicht mit Sicherheit behaupten, 
wenigstens ist die Verkalkung der peripheren Gefässe bei unserem Patienten 
eine ganz geringe. Spricht also die Beschaffenheit der Arterien nicht für Basal¬ 
blutung, so sind eine Reihe von Momenten anzuführen, welche gegen eine solche 
ins Treffen geführt werden müssen. Hierher gehört das Fieber, der im Laufe 
der ersten Tage langsam entstandene, allmählich zunehmende und wieder ver¬ 
schwindende Herpes, die Schwellung am Ohr, die Druckempfindlichkeit des 
Facialisstammes und der Trigeminusaustrittspunkte, ferner der allmähliche Rück¬ 
gang der Krankheitserscheinungen. Alle diese Momente zwingen nothwendig 
zur Annahme eines acut-infectiösen Processes, einer Neuritis mehrerer Gehirn¬ 
nerven derselben Seite. Die in unserem Falle lädirten Nerven sind 1. der 

N. facialis, 2. der N. acustieus, 3. der N. trigeminus; letzterer nur in seiner sen¬ 

siblen Portion, während sich die motorische vollkommen normal erwies. 

Betrachtet man die Krankengeschichten, deren in dieser Arbeit Erwähnung 
gethan wird, so fällt eine gewisse Regelmässigkeit in Bezug auf die afficirten 

Nerven auf. Im Falle I sind die Nn. facialis und acustieus links erkrankt; im 

Falle II die Nn. facialis, acustieus und trigeminus (sensible Portion) links; in 
den Fällen III, IV, V und meinem die N. facialis, acustieus und trigeminus 
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(sensible Portion) rechts. Wir sehen mithin, dass in allen Fällen nebst der 
Erkrankung des Ohrnerven eine Lähmung des Gesichtsnerven und zumeist auch 
eine Affection des N. trigeminus in seiner sensiblen Portion stattfindet. Immer 
handelte es sich um eine Erkrankung derselben Seite, nie war ein contralateraler 
Nerv mit ergriffen. Diese Umstände weisen unserem Krankheitsbilde in der 
Gruppe der Polyneuritis cerebralis eine eigene Stellung an und rechtfertigen 
den besonderen Namen, den v. Fbankl-Hochwabt für dasselbe vorschlägt. 


II. Referate. 


Anatomie. 

I) Sulla Btruttura del oilindrasse, del E. Lugaro. (Riv. di patologia nerv, e 
s .,. ment. X. 1905. S. 265.) Ref.: Merzbacher (Heidelberg). 

.• Der vorliegende Artikel Lugaro’s ist von verschiedenen Gesichtspunkten 
aus betrachtet recht interessant. Zunächst bringt er uns eine anscheinend ein¬ 
fache Methode, um die Fibrillen der Axencylinder im peripheren Nerven darzu- 
stellen. Die Methode basirt auf mühsamen Versuchen unter Berücksichtigung 
ohemischer Verhältnisse und der Erfahrungen, die besonders mit der Bethe’schen 
Methode gewonnen worden sind. Ein besonderes Gewicht wird auf die Art und 
Weise der Fixirung gelegt, die noch schonender erfolgen soll, als es mit dem 
Osmium möglich ist. Die Gesichtspunkte, die den Verf. bei der nicht bloss em¬ 
pirisch gewonnenen Methode leiteten, müssen im Original nachgelesen werden. 

Anbei das Verfahren: 

1. Fixirung in 1 °/ 0 reiner HNO s in reinem Aceton 48 Stunden, 

2. Auswaschen in Aceton 12—24 Stunden (3—4 Mal wechseln!), 

3. Verbringung der Stücke einige Stunden lang in Aceton und Xylol ää, 
dann in Xylol allein, 

4. Einbettung in Paraffin (50° Schmelzpunkt), 

5. Aufkleben der 5 fx dicken Schnitte vermittelst H 2 0, 

6. Xylol, Alkohol, 

7. Eintauchen in absol. Alkohol 24 Stunden, 

8. Eintauchen 24 Stunden lang in einer 1 °j 0 Lösung von essigs. Aldehyd 
in Ale. absol., 

9. Auswaschen in Aq. dest., Färbung mit Toluidin (1:3000) 1 Stunde lang, 
Auswaschen, Molybdäniren u.s.w. nach Bethe. 

Verfährt man mit den ausgespannten Nervenstückchen (der Verf. benutzte 
intradurale Wurzelstücke von Hund, Katze, Frosch) in der vorgeschriebenen Weise, 
so erhält man Bilder, die sich den Abbildungen nach, die dem Text beigegeben 
sind, und laut Angaben des Verf.’s, wesentlich von den mit der Bethe’schen (und 
Mönckeberg’schen) Methode gewonnenen unterscheiden. Die Axencylinder er¬ 
scheinen weit breiter und grösser, die Schwann’schen Kerne sind sichtbar, 
während die Markscheide und die intrafibrilläre Substanz vollkommen ungefärbt 
erscheint; die Fibrillen selbst erscheinen bei starker Vergrösserung weit feiner 
und zahlreicher als mit anderen Methoden. Der wichtigste Befund, der mit Hülfe 
dieser Methode gewonnen werden kann, ist der, dass die Fibrillen deutlich mit 
einander in Contiguität zu treten scheinen, indem sie unter spitzen Winkeln sich 
verbindend ein deutliches Netzwerk bilden. Die Maschen sind sehr langgestreckt; 
auch die Beobachtung der Querschnitte lässt das Vorhandensein eines transversalen 
Netzes erkennen. Die Gründe, die gegen die Möglichkeit von Kunstproducten 
sprechen, werden aufgeführt, ebenso die Möglichkeit abgelehnt, es handle sich um 
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die Mitfärbung von neben den Fibrillen im Axencylinder existirenden Bildungen, 
die Bub forma Netz jetzt hier in die Erscheinung treten. Somit wird die 
Existenz frei verlaufender isolirter Fibrillen auch im Axencylinder abgesprochen; 
solche Fibrillen hätten nach der Ansicht des Verf.’s auch deshalb keine Existenz¬ 
berechtigung mehr, da nach seiner Ansicht die Existenz freier Fibrillen in 
der Ganglienzelle nach den Resultaten der neuesten Methoden mehr als zweifel¬ 
haft erscheint. Nach der Auffassung des Verf.’s muss der ganze Axencylinder 
physiologisch als ein einheitlicher Leiter betrachtet werden, die fibrilläre An¬ 
ordnung habe lediglich den Werth einer allgemeinen morphologischen Structur- 
eigenthiimlichkeit, welche geeignet sei, die Function der Leitung mit möglichst 
energischer Erleichterung deB Stoffwechsels miteinander zu verbinden. Wenn man 
die Anordnung in Fibrillen sich mit den Vorgängen beim Stoffwechsel in ursäch¬ 
lichen Zusammenhang stehend denke (möglichste Vergrösserung der Oberfläche), 
verstünde man auch, dass man fibrilläre Structuren auch in anderen — nicht 
nervösen — Zellen (vgl., die Befunde Schiefferdecker’s) begegnet. 

2) Beiträge zur histologischen Looalisation der Grosshirnrinde. IIL Mit¬ 
theilung: Die Bindenfelder der niederen Affen, von K. Brodmann. (Journ. 
f. Psychol. u. Neurolog. IV. 1905.) Ref.: Bielschowsky (Berlin). 

Verf. liefert in der vorliegenden Arbeit ein abgeschlossenes Bild von der 
cytoarchitectonischen Gliederung und Looalisation bei niederen Affen, speciell bei 
Cercopithecus. 

An zahlreichen lückenlosen Schnittserien stellt er eine weit grössere Zahl 
differenter Rindenfelder fest, als die Vorarbeiten auf diesem Gebiete erkannt 
hatten. Nach der Grösse, Anordnung, Dichtigkeit und Vertheilung der Zellen in 
der Rinde unterscheidet er nicht weniger als 28 Bautypen, deren Aufzählung 
über die Grenzen des Referates hinausführen würde. 

Aus den Schlusssätzen der Arbeit, in welchen die wichtigsten allgemeinen 
Ergebnisse zusammengefasst werden, sind folgende besonders hervorzuheben: 

Die örtlichen Verschiedenheiten im Grosshirnrindenbau sind auch bei den 
Affen viel zahlreicher und mannigfaltiger, als man bisher vermuthen konnte. 
Schnittserien durch ganze Hemisphären lassen besonders auf Horizontalschnitten 
in frontooccipitaler Richtung vielfach Umänderungen der Querschnittsstructur des 
Cortex cerebri hinsichtlich der Zellschichtung erkennen, welche zur Aufstellung 
der beschriebenen 28 cytoarchitectonischen Typen und Rindenfelder führten. 

Der Uebergang zwischen zwei benachbarten Typen, d. h. die Schichten- 
differenzirung derselben, vollzieht sich mehr oder weniger circumskript; an manchen 
Stellen so plötzlich, dass eine scharfe lineare Grenze zwischen den aneinander 
stossenden Feldern entsteht. 

Die Grenzen halten sich mit wenigen Ausnahmen nicht an die Furchen oder 
Windungen der Grosshirnoberfläche oder andere äusBere morphologische Merkmale. 
Sie ziehen unbekümmert um den Furchen verlauf mehr weniger gradlinig über die 
Oberfläche hinweg und bilden eigenthümlich gestaltete Rindenfelder, welche ent¬ 
weder bandförmig über die Mantelkante hinweg von der lateralen auf die mediale 
Fläche übergreifen oder gürtelförmig den ganzen Hemisphärenumfang umspannen 
oder, wie das oralste und caudalste Feld, nach Art von Endcalotten dem Frontal- 
bezw. Occipitalpol kappenartig aufsitzen. 

Hervorragende Wichtigkeit kommt einer Linie zu, welche ungefähr — nicht 
genau — durch den Fundus des Sulcus centralis geht, in dessen Verlängerung, 
am dorsalen und ventralen Ende dieser Furche, gradlinig weiterzieht und einer¬ 
seits den Lobus paracentralis und den Gyrus limbicus, andererseits die Insel in 
einen vorderen und hinteren Abschnitt theilt. Sie bildet die Trennungslinie 
zwischen denjenigen Feldern, welche eine innere Körnerschicht besitzen („körner- 
baltige“ Typen) und denjenigen, welche einer solchen entbehren („körnerlose“ Typen). 
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Soweit und mit der Einschränkung, mit welcher Schlüsse vom Affen auf den 
Menschen zulässig sind, können wir ganz allgemein feststellen, dass eine Ueber- 
einstimmung zwischen den cytoarchitectonischen Feldern und den Myelinisations- 
centren von Flechsig nicht besteht. Während Flechsig auf Grund der Myelini- 
sation zu einer mosaikartigen Gliederung der Grosshirnoberfläche kommt, führt 
das Studium der Cytoarchitectonik zur Abgrenzung ausgedehnterer streifen- und 
gürtelförmiger Bezirke. Nirgendwo decken sich die Grenzen der Flechsig’schen 
Markreifungscentren genau mit unseren cytoarchitectonischen Rindenfeldern. 

Aehnliche streifen- und gürtelförmige Rindenfelder wie bei den gyrencephalen 
finden sich auch bei den lissencephalen niederen Affen (Hapale). Bei diesen kommt 
es in Folge des Furchenmangels zu einer deutlich segmentähnlichen Gliederung 
der Grosshirnoberfläche. 

3) The localisation within the spinal oord of the flbres for temperature and 

pain sensations, by William G. Spiller. (Journ. of Nerv, and Ment. Dis. 

1905. Mai.) Ref.: Martin Bloch (Berlin). 

23jähr. Patient klagt seit 4 Monaten über Schmerzen in der Lendengegend 
und im Leib, Taubheitsgefühl in den Füssen, das allmählich bis zu den Knieen 
hinaufsteigt. Seit 5 Jahren hochgradiges Genu valgura. Objectiv findet sich 
leichte Parese der Beine. Berührungsempfindung normal, dagegen Analgesie und 
Thermanästhesie, erstere bis zu den Knieen reichend, letztere auch die Ober¬ 
schenkel und den unteren Theil des Rumpfes betheiligend. Geringe Kyphose des 
10. Brustwirbels. Nach einem Fall völlige Lähmung der Beine und vorüber¬ 
gehende Anästhesie des rechten Beines. In der Folgezeit bei normaler Berührungs¬ 
empfindung erhebliche Störungen des Schmerz- und Temperaturgefühles im ganzen 
rechten und theilweise im linken Bein. Patellarreflexe sehr stark, Babinski’- 
sches Symptom. Bei der Obduction fand sich Caries der Wirbelsäule, tuberculöse 
Meningitis und im untersten Brustmark beiderseits, links etwas höher als rechts, 
je ein Solitärtuberkel im Seitenstrang auf den Gowers’schen Strang übergreifend. 
Verf. sieht in seinem Befunde eine Stütze der Ansicht, dass die Fasern für Tem¬ 
peratur- und Schmerzsinn im Gowers’schen Strang verlaufen. 


Physiologie. 

4) Ueber den centralen Sehaot, von S. Exner. (Wiss. Beilage zum 17. Jahres¬ 
bericht (1904) d. philos. Gesellsch. an der Univers. zu Wien.) Ref.: H. Haenel. 

Der Vortrag versucht eine Erklärung der eigenthümlichen, von Hitzig ge¬ 
fundenen Thatsache, dass einmal Zerstörung ganz verschiedener Rindentheile einer 
Hemisphäre Hemiamblyopie von wesentlich stets dem gleichen Typus veranlasst, 
und des ferneren, dass eine nach längerer Zeit wieder verschwundene Hemi¬ 
amblyopie auch dann nicht wiederkehrt, wenn eine zweite, für sich allein diese 
StörnDg verursachende Stelle nachträglich zerstört wird. Verf. geht bei der Er¬ 
klärung dieser Thatsache auf die Erfahrung der menschlichen Psychopathologie 
zurück, dass defecte Vorstellungen im Bewusstseinsorgan unterdrückt, d. h. aus 
dem lebendigen Bewusstseinsinhalte ausgeschaltet zu werden pflegen, und nimmt 
an, dass bei den operirten Thieren ein gleicher Vorgang sich abspielt. "Wenn 
die Wahrnehmungen einer Hemisphäre durch einen Eingriff defect geworden sind 
und in Folge dessen aus den Bewusstseinsvorgängen ausgeschaltet werden, so ist 
es erklärlich, dass die Sehstörung wesentlich denselben Typus trägt, ob die Störung 
nun diesen oder jenen Theil der Rinde betrifft. Es wird bei dieser Auffassung 
auch erklärlich, dass eine zweite Operation nichts mehr an dem Zustande ändert, 
der in dem Ignoriren der Gesichtseindrücke aus der betreffenden Gesichtsfeld¬ 
hälfte beruht. Dass das Verschwinden der Sehstörung nach Verlauf einer ge- 
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wissen Zeit auf dem Eintreten der gesunden Hirnhälfte an Stelle der verletzten 
beruht, ist durch einen Versuch Imamura’s bewiesen, der bei einem Hunde nach 
Operation einer Hemisphäre und dem Schwinden der Hemiamblyopie den Balken 
durchschnitt und darauf das Wiederauftreten der Sehstörung beobachtete. Bei 
doppelseitig operirten Hunden konnte Imamura eine alternirende Hemiamblyopie 
beobachten, d. h. die Thiere schienen an manchen Tagen nach der einen Seite, 
an manchen nach der anderen besser zu sehen; Verf. erklärt diese Erscheinung 
durch eine abnorme Ermüdbarkeit in der Benutzung der ohnehin defecten Wahr¬ 
nehmungen, die das Thier veranlasst, die beiden Hemisphären abwechselnd fiir 
die Verarbeitung der Eindrücke in Verwendung zu ziehen. Er schliesst mit der 
Mahnung, bei allen derartigen Untersuchungen experimental-physiologischer Art 
nicht zu vergessen, dass der Vorgang, den wir gewöhnlich kurzweg mit dem 
Worte „Sehen“ bezeichnen, weit complicirter ist, als gewöhnlich angenommen wird. 
6) Ueber die Wirkung der Kobalt-Rhodium- und Chrom-Ammoniumver¬ 
bindungen auf den thieriaohen Organismus, von Johannes Bock (Kopen¬ 
hagen). (Archiv f. exper. Path. u. Pharmak. LII. 1905.) Ref.: A. Homburger. 

Während die meisten Metalle in Bezug auf ihre pharmakologische Wirkung 
sehr gut untersucht sind, liegt über die obengenannten nur wenig Material vor. 
Verf. hat nun zunächst wasserlösliche, zur subcutanen Injection geeignete Kobalt¬ 
verbindungen untersucht und sich insbesondere der Hexaminverbindungen bedient, 
namentlich des Hexaminkobaltchlorids [CO(NH 3 ) 0 ]C1 3 . Diese Salze enthalten das 
complexe Kation CO(NH 3 ) 6 und sind sehr starke Gifte; bei Fröschen führen eie 
zu einer Lähmung der peripheren motorischen Nervenendigungen, 
genau so wie das Curare sie hervorruft; nach dem Schwinden der Läh¬ 
mungbewirken sie fasciculäre klonische Muskelzuckungen; später erscheinen Krämpfe 
bedingt durch Erhöhung der Reflexerregbarkeit des Rückenmarkes. Auch bei Warm¬ 
blütern kommt die Curarewirkung zu Stande, ebenso wie die tetanischen Krämpfe 
spinalen Ursprungs. Der Vergleich der W’irkung verschiedener Verbindungen des 
Cobalts untereinander und mit den analogen Derivaten des Rhodiums und Chroms 
hat nun einen sehr interessanten Beitrag zur Frage des Zusammenhanges zwischen 
chemischer Constitution und Wirkung geliefert. Führt man an Stelle einer NH S - 
Gruppe ein Molekül H 2 0 ein, so wird die Toxicität bedeutend vermindert und die 
Wirkungen sind weniger hervortretend; substituirt man ein NH 3 durch CI, ein 
anderes durch H 2 0, so hat dieses Chlor-aquo-4 Amraonkobaltchlorid keine curari- 
sirende Wirkung mehr; ebenso fehlt sie den Verbindungen, in welchen an die 
Stelle von zwei NH 3 -Gruppen ein zweiwerthiges Säureradical oder zwei einwerthige 

1 ' 1 : i 

Baure Gruppen, N0 2 , C0 3 , C 2 0 4 getreten sind. Aus diesen Ergebnissen schliesst 
Verf., dass bei den untersuchten Polyaminen die Art der Wirkung von der 
Configuration des Körpere bestimmt wird, dass dem Metall aber nur eine unter¬ 
geordnete Rolle zukomrat. 

6) Geber die Wirkung des Hexaminkobaltohlorids auf die motorischen 
Nerven, von Joh. Bock (Kopenhagen). (Arch.f.exp.Pharm.u.Path. LII. 1905.) 
Ref.: A. Homburger (Frankfurt a/M.). 

Im Anschluss an die vorstehend referirte Arbeit hat Verf. den Mechanismus 
der dort erwähnten Muskelzuckungen einer genaueren Untersuchung unterzogen: 
einem Frosch wurden an einem Bein sämmtliche W T eichtheile mit Ausnahme des 
vorher präparirten N. ischiadicus durchtrennt, dann Hexaminkobaltchlorid (1:40,000) 
injicirt: die in den peripher gelegenen Muskeln auftretenden Zuckungen ver¬ 
schwinden augenblicklich nach Durchtrennung des N. ischiadicus. Hierdurch wird 
gezeigt, dass dem Hexaminkobaltchlorid ausser der curarisirenden Wirkung auf 
die Endigungen der motorischen Nerven eine erregende Wirkung auf die Nerven- 
stämme zukommt, welche erat auftritt, wenn die Lähmung verschwunden ist; andere 
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Verauchsanordnungen führten za dem gleichen Resultat, für die analogen Rhodium' 
und Chromverbindungen wurde die gleiche Wirkungsweise festgestellt. 

7) Ueber experimentelle Beeinflussung des Contraotionszustandes der Ge- 
f&sse des Schädelinneren , von Dr. W. Wiechowski (Prag). (Archiv f. 
exper. Path. u. Pharm. LII. 1905.) Ref.: A. Homburger (Frankfurt a/M.). 

Verf. hat bereits in einer früheren Arbeit (Ebenda. XLVIII. 1902) mit 
Hülfe der Hürthle’schen Methode zur Bestimmung des Widerstandes einer Strom¬ 
bahn gezeigt, dass analgetisch wirkende Stoffe einen Einfluss auf die Weite der 
intracraniellen Ge fasse ausüben, eine Aenderung in ihrem Contractionszustand 
bewirken; er hat u. a. gefunden, dass Phenocoll, Antipyrin und Coffein 
im Sinne einer gesteigerten Durchströmung wirken. In der Wirkungsweise der 
einzelnen Körper zeigt sich ein verschiedenes Verhalten, wie durch die neuen 
Untersuchungen dargethan wird: Coffein bewirkt eine intracranielle Gefässerweiterung 
und gleichzeitig eine allgemeine Blutdrucksteigerung; Phenacetin erweitert die 
Gefässe des Schädelinneren in analgetisch wirksamen Dosen ohne Aenderung des 
Blutdruckes, den es in grösseren herabsetzt; Antipyrin und Pyramidon zeigen 
selbst in grösseren Dosen keine Wirkung auf den Blutdruck und erzeugen eine 
elective Gefässerweiterung auch am Wärmestich-Kaninchen. Diesen Substanzen 
gegenüber verhalten sich also die Gefässe des Schädelinhaltes theils qualitativ, 
theils quantitativ anders als die Körpergefässe; die Narcotica zeigen sämmtlich 
eine diktatorische Wirkung, aber erst in solchen Posen, in denen sie durch 
Gefässlähmung den allgemeinen Blutdruck herabsetzen. Das Strychnin und der 
Alkohol, die eine mächtige Wirkung auf die Körpergefässe ausüben, lassen die 
Gefässe des Schädelinneren unbeeinflusst. 

Auch vasomotorisch wirksame Eingriffe mechanischen Charakters erweisen 
die Sonderstellung der Gehirngefässe: periphere sensible Reizung zeigt trotz 
starker allgemeiner Vasomotorenerregung niemals einen Einfluss auf die Weite 
der intracraniellen Gefässe. Auf thermische Reize reagiren die Gehirngefässe 
ebenso wie die Körpergefässe, sie ziehen sich unter der Kälte zusammen, erweitern 
sich unter der Wärme; diese Wirkung ist sowohl durch locale Application auf 
den Kopf, wie durch allgemeine Kälte- und Wärmeanwendungen zu erzielen. 
Chloralhydrat erweitert die Gehirngefässe bei sinkendem, Leuchtgas bei steigern¬ 
dem Blutdruck; Adrenalin verengert sie unter Blutdrucksteigerung und der Con¬ 
tractionszustand überdauert die Steigerung des Blutdruckes; Valyl erweitert die 
intracraniellen Gefässe unter Blutdrucksteigerung. Verf. fasst seine bisherigen 
Ergebnisse dahin zusammen, dass die intracraniellen Gefässe auf peripher an¬ 
greifende vasomotorische Agentien principiell ebenso reagiren, wie die übrigen 
Körpergefässe, dass sie aber vom allgemeinen Vasomotorencentrum aus, 
weder reflectoriscb, noch durch Gifte beeinflusst werden. Die analgetische Wirkung 
der gebräuchlichen Antineuralgica hei Kopfschmerzen ist in letzter Linie der 
Ausdruck einer Lähmung, eines in der Beseitigung pathologischer Reizzustände 
gelegenen Einflusses. 


Pathologische Anatomie. 

8) Ueber Balkenmangel im menschlichen Grosshirn, von Dr. HeinrichVogt. 
(Journ. f. Psychol. u. Neurol. V. 1905.) Ref.: Max Bielschowsky (Berlin). 
Die Ausführungen des Verf.’s erstreben den Nachweis, dass die zahlreichen 
Fälle von Balkendefecte im menschlichen Grosshirn, welche beschrieben worden 
sind, nicht auf gleichartigen pathologischen Factoren basiren, sondern dass die 
Genese der Missbildung eine mannigfaltige sein kann. Für diese Auffassung 
sprechen gewisse morphologische Merkmale (Verhalten der Randwindung, das 
BalkenlängBbündel, der innere Zustand der Hemisphären), welche in den ver- 
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schiedenen Fällen gesetzmässige Abweichungen erkennen lassen. Verf. unterscheidet 
folgende Kategorieen: 

1. Fälle von Balkenmangel, die hochgradige anderweitige Aufbaustörungen 

zeigen (Mikrocephalie und Heterotopie): Der Balkendefect ist ein Symptom in 
einer Reihe und coordinirt mit den übrigen; er ist eine Folge der allgemeinen 

Missbildung des Keims. Es liegt ein totaler Defect des Systems vor. Die Rand* 

windung zeigt in Folge der ausgebliebenen Balkenentwickelung meist einen kreis* 
förmigen Zustand, sie ist in allen Theilen gleichmässig gebildet (fötaler Zustand, 
Zustand des Marsupialiergehirns). 

2. Die Balkenfasern sind angelegt, können aber nicht austreten und sammeln 
sich zum Balkenlängsbündel. Das Cerebrum zeigt keine Defecte der Anlage. Die 
Störung des Balkendefectes hat den Charakter einer umschriebenen Störung; die 
übrigen Erscheinungen erklären sich im unmittelbaren Zusammenhang mit der¬ 
selben meist als deren Folge. 

3. Der bereits angelegte Balken geht durch einen fötalen Hydrocephalus 

druckatrophisch wieder zu Grunde. Meist handelt es sich um Fälle von par¬ 
tiellem Balkendefect Die Gehirne dieser Gruppe zeigen weder Störungen der 

Anlage, noch ein Balkenlängsbündel. 

4. Partieller Balkendefect kann ebenso durch partiellen Mangel der Anlage 
wie durch locale Momente entstehen. Dieselben Factoren, welche zu totalem Mangel 
führen, können bei geringerer Extensität und Intensität einen partiellen Mangel 
hervorrufen. 

5. Primär missbildete Gehirne bieten oft Zustände secundärer entzündlicher 
Erkrankung. Die Grenzen der Gruppen können daher in mannigfacher Weise 
ineinander übergehen. Der Charakter des Balkendefectes als Symptom wird sich 
aber meist nach den begleitenden Umständen entscheiden lassen. Besonders ist 
das Verhalten des Septum pellucidum, das bei Mangel der Balkenbildung stets 
fehlen muss, der Zustand der Randwindung und das Fehlen oder Vorhandensein 
des Balkenlängsbündels zu beachten. 


Pathologie des Nervensystems. 

9) Beiträge zur Eenntniss der congenitalen Muskeldefeote, von Otto 
Steche. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXVIII. 1905.) Ref.: E. Asch. 
Zweck der Arbeit ist, nachzuweisen, dass es sich in den meisten Fällen von 
Defecten der Brust- und Schultermusculatur um Entwickelungsstörungen handelt, 
welche sich charakterisiren 1. durch Muskeldefecte, meist nur der Pectorales mit 
Ausschluss der Portio clavicularis, seltener mit anderen Muskeldefecten combinirt, 
2. durch Skelettanoraalien, und zwar als Defecte der Brustwand, als Hypoplasie 
des Schultergürtels und des Armskeletts und als Missbildung der Hand, 3. durch 
Flughaut- und Schwimmhautbildung an der Hand, 4. als Entwickelungsstörungen 
der Haut einschliesslich Mamma und Mamilla. Charakteristisch für alle die ge¬ 
nannten Defecte ist ihr einseitiges Auftreten und die nicht nachweisbare Ver¬ 
erbung. An der Hand von sechs eigenen Beobachtungen und einer reichen 
Litteraturübersicht sucht Verf. seine Annahme zu stützen. 

10) Ein Fall von Defecten in der Sohultergürtelmusoulatur und ihre 
Compensation , von Walter Capelle. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 
XXVIII. 1905.) Ref.: E. Asch. 

Es handelt sich um einen der vom Verf. (s. vor. Referat) vom klinischen 
Gesichtspunkte aus beschriebenen Fälle, indem vom Verf. ausschliesslich das ana¬ 
tomische Verhalten der congenitalen Defecte in Betracht gezogen wird. Vor allem 
fällt die fehlende Symmetrie der beiden Brust- und Rückenhälften auf, und zwar 
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findet sich neben Missbildungen an der Hand und Kleinheit der Scapula ein 
Mangel der Pars sternocostalis des Pectoralis major, des ganzen Pectoralis minor, 
des Latissimus und Serratus ant. major bis auf einen kleinen platysmadicken 
Strang auf der linken Seite. Bei näherer Untersuchung über den Ersatz der 
nicht unbeträchtlichen Störungen durch die vorhandene Musculatur ergiebt sich, 
dass sich verschiedene Kräfte in die Arbeit theilen. Die Art ihrer Wirksamkeit 
lässt sich am besten aus dem normalen Mechanismus ableiten. Immerhin sind 
alle Compensationsbestrebungen nicht im Stande den Mangel ganz auszugleichen 
und bleibt in Folge davon der Arm gegen den anderen zurück. 

11) General or looalized hypotonia of the musoles in ohildhood (Myatonia 
congenita), by W. Spiller. (Pennsylv. med. bull. 1905. Jan.) Ref.: Blum. 
Verf. hatte Gelegenheit, einen Fall von congenitaler Hypotonie klinisch zu 

beobachten und pathologisch-anatomisch zu studiren. Die ersten Beschreibungen 
dieser Krankheit rühren von Oppenheim her. Verf. ist mit ihm der Ansicht, 
dass die Ursache der Hypotonie in einer mangelhaften Weiterentwickelung der 
Musculatur und nicht in Storungen des Nervensystems zu suchen ist. Er fand 
bei genauester Untersuchung nur eine fettige Entartung der Musculatur. Die 
Muskelfibrillen waren schmal, die Querstreifung war erhalten, aber die Längs¬ 
streifung war nicht so ausgeprägt. Sämmtliche untersuchte Nerven waren normal. 
Interessant ist die Beobachtung, dass 20 Stunden nach dem Tode des Kindes 
noch keine Leichenstarre eingetreten war. Bei der Krankheit ist in den meisten 
Fällen Besserung zu erzielen. 

12) Untersuchungen Über die idiomusoulftre Uebererregbarkeit (idlomusou- 
läre Contraotion Schiff's), von Dr. Hans Curschmann. (Deutsche Zeitschr. 
f. Nervenheilk. XXVIII. 1905.) Ref.: E. Asch. 

Ara stärksten und fast ausschliesslich trat die idiomusculäre Contraction bei 
Kranken auf, bei denen durch irgend ein nachweisbares Leiden eine hochgradige 
Ernährungsstörung nachzuweiseu war. Sie findet sich aber durchaus nicht bei 
allen pathologischen Abmagerungszuständen, fehlt z. B. bei seniler Maoies ohne 
andere Erkrankung, sowie bei Gesunden, die ohne besonderen Grund abgemagert 
sind. Sie ist meist bei Frauen schwächer entwickelt als bei Männern, die von 
dem gleichen Leiden behaftet sind. Wahrscheinlich handelt es sich bei ihrem 
Auftreten um eine rein myogene Erscheinung, bedingt durch die Einwirkung toxi¬ 
scher Stoffe auf die contractile Substanz und begünstigt durch eine Wasser¬ 
verarmung der Gewebe. Bei stärkerer idiopathischer Uebererregbarkeit findet sich 
fast stets eine Steigerung der mechanischen und wahrscheinlich auch der elektri¬ 
schen Nervenerregbarkeit, welche aber nur als Ausdruck der gleichen Irritabilitäts¬ 
veränderung durch dieselbe Noxe zu betrachten ist Es ist zweifelhaft, ob sie mit 
einer Steigerung der spontanen Muskelerregbarkeit in einen inneren Zusammen¬ 
hang zu bringen ist. Krankheiten, welche secundäre Tetanie hervorzubringen 
vermögen, bewirken auch das Auftreten der idiomusculären Uebererregbarkeit, 
Mit der vasomotorischen Uebererregbarkeit der Haut (Dermographie u. s. w.) und 
mit der Irritabilität der Erectores pilorum besteht indessen kein Zusammenhang. 

13) Beiträge zur Anatomie der Poliomyelitis anterior acuta, von R. Neurath. 
(Arb. a. d. neur. Instit. a. d. Wiener Univ. XII. S. 297.) Ref.: Otto Marburg. 
Ein 5 Jahre altes Kind erkrankte unter Fieber und heftigen Schmerzen in 

Armen und Beinen, sowie Paresen in diesen. Nach 5 Tagen anscheinende Heilung. 
1. Recidiv nach 3—4 Woohen; gleiche Dauer, gleiche Erscheinungen, 2. Recidiv 
nach 5 Wochen in heftigerer Intensität. Es bestand schlaffe Lähmung der Kopf- 
und Extremitätenmuskeln, erloschene Sehnen- und Hautreflexe, Parese der Sprache, 
des Schluckactes, der AthmuDg. Sensibilität intact. 

Wiewohl diese klinischen Erscheinungen eher für Polyneuritis und gegen 
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Poliomyelitis sprachen, fand Bich als anatomisches Substrat eine Entzündung des 
Rückenmarkes, vorwiegend das Grau betreffend (Gebiet derArteria sulcocommissuralis) 
weniger die weisse Substanz (das Gebiet der Vasocorona) tangirend. Daneben 
bestehen auch degenerative Veränderungen der Vorderhornganglienzellen, die 
nirgend eine gruppenweise Läsion aufweisen und die auch unabhängig von den 
Infiltrationen der Glia und Gefasse zu sein scheinen, da sie nicht immer in sicht¬ 
licher, räumlicher Abhängigkeit von diesen sind. 

Die klinischen Erscheinungen finden durch diesen mehr diffusen Process wohl 
kaum entsprechende Erklärung. Dagegen geht aus diesem, sowie einem zweiten 
anatomisch ähnlichen Falle hervor, dass die parenchymatösen Veränderungen einer¬ 
seits, die vaBculären und interstitiellen andererseits, im Anfänge wenigstens, neben¬ 
einander hergehende, von einer gemeinsamen Noxe, aber nicht von einander ab¬ 
hängige Processe sind. Dass diese Processe sich in der weiteren Entwickelung 
beeinflussen können und in ihrer Intensität Abhängigkeit zeigen, ist ohne weiteres 
einleuchtend. ✓ 

14) Ueber Bauohmuakellähmung bei Poliomyelitis anterior acuta im Kindes¬ 
alter, von Priv.-Doc. Dr. J. Jbrahim und Dr. 0. Hermann. (Deutsche Zeit¬ 
schrift f. Nervenheilk. XXIX. 1905.) Ref.: E. Asch. 

In 4 Fällen von Poliomyelitis anterior acuta bei Kindern im Alter von 
3 / 4 —3 Jahren findet sich ausser den charakteristischen Lähmungserscheinungen 
(nur in einem Fall ist die Extremitätenlähmung gering und isolirt) eine Be¬ 
theiligung der Bauchmusculatur. Und zwar sind 2 Mal beide Bauchhälften be¬ 
troffen, stets ist aber eine Seite stärker afficirt, so dass sich dabei das Bild einer 
halbseitigen Affection ergibt. Im Wesentlichen sind die queren Bauchmuskeln, 
aber bei den einzelnen Fällen in verschieden ausgedehnten Bezirken, befallen. 
Hingegen ist der Rectus abdominis fast stets unbetheiligt, nur in einem Falle 
war er atrophisch. Das Verhalten der Bauchreflexe scheint zu schwanken, 1 Mal 
fehlten dieselben auf der einen Seite in allen drei Etagen, während auf der 
anderen Seite der untere auslösbar war; ein anderes Mal war der mittlere Reflex 
auf der Seite der Lähmung erloschen. Durch die Hervorwölbung der Bauchwand 
können leicht Lumbalhemien vorgetäuscht werden. In zwei der mitgetheilten 
Fälle trat eine spontane Besserung ein. 

15) La formazioni di oavita midollari in un caao di poliomyelite anteriore 

aouta, del Ceni. (Riv. sper. di Fren. XXX.) Ref.: Merzbacher. 

Verf. berichtet über den histo-pathologischen Befund in einem Falle von 
Poliomyelitis acuta anterior. Der Befund scheint die Annahme von Gold- 
scheider und P. Marie zu stützen, nach denen eine primäre Affection der Blut¬ 
gefässe als Ursache der Erkrankung zu betrachten wäre. Eis zeigte sich nämlich, 
dass an jenen Stellen, an denen der Erkrankungsprocess noch am frischsten war 
— im Cervicalmarke —, lediglich eine Erkrankung chronisch-entzündlicher Natur 
an der Centralarterie der Vorderhörner wahrnehmbar war, die sich auf die Ad- 
ventitia und den perivasculären Raum beschränkte. In den mehr distal gelegenen 
Querschnitten bildeten an den betreffenden Stellen sich immer grösser werdende 
ErweichungBherde aus, die zuletzt im Lumbalmarke tubulösen, die ganzen Vorder¬ 
hörner einnehmenden Räumen Platz machen. Diese Hohlräume sind von einem 
Gliasaum umgeben. Sonst fehlen alle Zeichen einer diffusen Gliomatose. 

Leider ist die Krankengeschichte des Falles mangelhaft wiedergegeben. Eis 
handelte sich um eine 48jährige Frau, die angeblich wegen grosser Schwäche der 
Beine nie im Stande gewesen ist, selbständig zu laufen. Mit 19 Jahren stellt« 
sich eine totale Paraplegie ein, aber wie es scheint ohne weitere begleitende 
stürmische Erscheinungen. Ref. erscheint es durchaus nicht sichergestellt, dass 
es sich um einen Fall von Poliomyelitis ant. acuta gehandelt hat. 
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16) Un oas de poliomyelite antdrieure aigue de l’adulte aveo lösions 

mödullaires en foyers, par L6ri et Wilson. (Nouv. Iconogr. de la Salp. 

1904. Nr. 6.) Ref.: Ernst Bloch (Kattowitz). 

Ein 23jähr. junger Mann, keine Belastung von Seiten der Eltern; dagegen 
starb ein Bruder, der schwachsinnig und an allen Gliedern gelähmt gewesen zu 
sein scheint, im Alter von 7 Jahren. Der Kranke selbst hatte mit 17 Jahren 
ein Ulcus durum mit Bubonen. Abusus alcoholi. Im October 1895 erkrankte 
er plötzlich mit Schmerzen in beiden Beinen, Fieber.(bis 39°), Erbrechen, Wider¬ 
willen gegen Nahrungsaufnahme und Durchfällen. Wiederhergestellt konnte er 
das linke Bein nicht bewegen. Status: Lähmung des linken und Schwäche des 
rechten Beines. Patellarreflexe fehlen links, sind rechts abgeschwächt. Hyper¬ 
ästhesie am ganzen Körper, geringe Schmerzen an den Beinen und im Kopf. 
Leicht zum Weinen geneigt. Am nächsten Tage wird auch das rechte Bein 
gelähmt, mit Ausnahme der Adductoren, der Patellarreflex erlischt. Ungleichheit 
der Pupillen, sie reagiren nicht auf Licht, wohl aber auf Accommodation. Schwierig¬ 
keiten beim Uriniren. Schwäche der oberen Extremitäten, Lähmung der beider¬ 
seitigen Pectorales. Nach weiteren 8 Tagen sinkt das Fieber, Puls aber noch 
über 100, die Lähmung der unteren Extremitäten bessert sich etwas. In der 
darauffolgenden Nacht delirirt er, will aus dem Fenster springen. Im Urin Al¬ 
buinen, nach und nach tritt Beruhigung ein, der Puls wird normal und der Kranke 
verlässt das Hotel Dieu in einer Tragbahre Ende October. Nach und nach bessert 
sich sein Befinden, bis er Ende November in das Bicetre aufgenommen wird: 
Vollständige schlaffe Lähmung beider Beine und Arme, rechts weniger aus¬ 
gesprochen als links, wo an den oberen Extremitäten nur die Streckung, an den 
unteren nur eine ganz geringe Beugung übrig geblieben ist. Linke Pupille > r. 
(Reaction? D. Ref.) Atrophie aller 4 Extremitäten, deutlicher zu sehen an den 
unteren. Die ersten Zehen beiderseits in Flexionscontractur. Im Juni 1896 
Operation (Duplay). Durchschneidung der Achillessehnen beiderseits, offene 
Durchschneidung der Beugesehnen der drei ersten Zehen, Resection der ersten 
Phalanx der grossen Zehen. Gipsverband. Nach der Abnahme Massage und 
Elektricität. Entlassen im Januar 1899, nachdem er verhältnissmässig gut gehen 
gelernt hat. Er kam jedoch bald wieder wegen weit vorgeschrittener Phthisis 
pulmonum und Btarb im April 1903. Die klinische Diagnose lautete auf acute 
aufsteigende Spinalparalyse, vielleicht neurotischen Ursprungs. 

Section: Regio cervicalis et lumbalis des Rückenmarkes abgeplattet. Die 
vorderen und hinteren Wurzeln haben einen etwas geringeren Umfang als normal. 
Die Meningen sind auf der ganzen hinteren Partie etwas dicker als vorn. Im 
Bulbus auf Querschnitten keine Zeichen einer Atrophie oder Degeneration, vielleicht 
ist die rechte Hälfte etwas heller als die linke. Mikroskopisch: Durch die 
ganze Länge des Rückenmarkes — die fünf ersten Abschnitte des Rückenmarkes 
konnten nicht untersucht werden — findet sich eine Atrophie der Vorder¬ 
hörner. Die Zellen sind geschrumpft, kuglig. Dos fibrilläre Netz derClarke’- 
schen Säulen etwas heller, vordere Wurzeln deutlich verdünnt. Gefässe vermehrt, 
ihre Scheide ist erweitert und bildet um die Gefässe herum einen weiten, blasigen 
Raum. 

Diagnose: Poliomyelitis ant. acuta, ausgehend von den Gefässen. Die Verff. 
beschuldigen vorangegangene Syphilis. 

Ferner wurden noch einzelne Nerven und Muskeln mikroskopisch untersucht. 
Es zeigten sich die Folgen einer centralen Läsion. Vermehrung des intervascu- 
lären Bindegewebes, Atrophie, fettige Entartung. Es zeigt dieser Fall unzweifel¬ 
haft das Vorkommen einer Poliomyelitis anterior acuta bei Erwachsenen. (Die 
Verff. scheinen die deutschen Veröffentlichungen über dasselbe Gebiet nicht zu 
kennen, was um so mehr befremdet, als die Arbeit äusserst genau und fleissig ist. Ref.) 
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17) Zar Kenntnlss der Poliomyelitis anterior aoata and subaouta a. chronica, 

von Dr. Elia Lövegren. (Jahrb. f. Kinderheilk. LXI.) Ref.: Zappert 

Vorliegende Arbeit Btellt eine eingehende Studie der Poliomyelitis bei 
Kindern und Erwachsenen dar, die insbesondere durch ihre anatomischen Befunde 
beachten8werth ist. Nach ausführlicher Darstellung bespricht Verf. 4 Fälle der 
Poliomyelitis bei Erwachsenen (die Patienten waren 14, 19, 16 und 30 Jahre 
alt), von denen der letztere allerdings mit Polyneuritis combinirt sein durfte. 
Gegenüber der Poliomyelitis der Kinder, von welcher Verf. 21 Fälle zur Ver¬ 
fügung standen, unterscheidet sich das Krankheitsbild bei Erwachsenen dadurch, 
dass bei letzteren nicht monoplegische Formen, sondern ausgebreitete Lähmungen 
häufiger sind, dass ferner Deformitäten und Contracturen nur selten Vorkommen, 
dass selbstverständlich auch die von einer Wachsthumshemmung herrührenden Ver¬ 
änderungen fehlen. In Bezug auf die Aetiologie bringt der vorliegende Aufsatz 
nicht viel Neues. Eine vorangegangene Infectionskrankheit scheint nur im Kindee- 
alter für die Poliomyelitis von Bedeutung zu sein, ebenso ist die Möglichkeit 
primärer Darmetörungen bisher nur für Kinder in Betracht zu ziehen. Ein 
anatomisch untersuchter Fall (bei einem Kinde) ergab Veränderungen sowohl in 
den Ganglienzellen als im interstitiellen Gewebe, so dass Verf. die Möglichkeit 
einer primär parenchymatösen Erkrankung im Sinne der Charcot’schen Auf¬ 
fassung doch nicht als abgethan ansehen möchte. Auch 2 Fälle von Poliomyelitis 
subacuta s. chronica bei Erwachsenen, von denen einer einer genauen histologischen 
Untersuchung unterzogen werden konnte, stehen Verf. zur Verfügung. Der eine 
der Fälle war vielleicht auf eine Erkältung zurückzuführen, bei dem anderen 
(68jähriger Mann) fehlte eine ätiologische Grundlage. Die mikroskopische Unter¬ 
suchung ergab in dem letzterwähnten Falle so ausgesprochene Veränderungen der 
Nervenzellen, dass wenigstens für diese Form der Poliomyelitis das primäre Er¬ 
griffenwerden der Zellen und nicht der Gefasse als höchst wahrscheinlich hin¬ 
gestellt werden muss. 

18) Zwei Fälle von sogen. Poliomyelitis anterior ohronioa bei Vater und 

Sohn, von Dr. J. Bruining. (Deutsche Zeitschr. £ Nervenheilk. XXV1L 

1904.) Ref.: EL Asch. 

I. 45jähriger Maurer, abgesehen von einer vor vielen Jahren überstandenen 
Febris typhoidea, früher gesund, hereditär nicht belastet, keine Lues, massiger 
Potator, erkrankte 2 Wochen nach einem Sturz ins Wasser unter Fieber, Kopf¬ 
schmerzen und Steifigkeit im linken Bein. Bald darauf Besserung. Nach 7 Mon. 
Müdigkeit und Schwäche im rechten Bein. Eis kommt zu einer stetig weiter¬ 
schreitenden Parese und Atrophie der Musculatur, welche an der Wurzel des 
rechten Beines beginnt und sich peripherwärts weiter entwickelt. Nach 6 Mon. 
Schwäche in beiden Schultern und Beschränkung der Beweglichkeit der Arme, 
eWnfalls vom Cent rum nach der Peripherie auftretendes Fortschreiten. Nach 
weiteren 2 Monaten Schwäche im linken Ober- und bald darauf auch im linken 
Unterschenkel. Atrophie und Parese entwickeln sich vollkommen gleichseitig. 
Niemals Schmerzen oder Parästhesieen ausser einer kleinen Störung am rechten 
Uuterschenkel. keine Veränderung der Sensibilität. Reflexe abgeschwächt, bleiben 
sehr lange erhalten, vielfach fibrilläre Zuckungen. In den meisten betroffenen 
Muskeln ist die elektrische Erregbarkeit quantitativ herabgesetzt, nur an einzelnen 
Stellen leichte Entartungsreaction. Ganz zuletzt Sprachstörungen. Exitus in 
Folge von Pneumonie. Bei der anatomischen Untersuchung fand sich im ganzen 
Verlauf des Rückenmarkes eine Atrophie und Degeneration der motorischen Ganglien¬ 
zellen der Vorvlerhörner, und zwar sind im Hals- und Dorsalmark beide Hälften 
gleichmäßig ergriffen, während im Lendenmark der rechte Querschnitt intensiver 
alY.cirt ist. Der Process ist nicht als Entzündung, sondern als primäre Degen erati on 
der nervösen Elemente mit secundürer Betheiligung der Neuroglia safatoes 
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II. 23jähriger Kutscher (Sohn deB ersten Patienten), früher stets gesund, 
keine Lues, viel Alkoholgenuss. Seit Weihnachten 1900 Beschwerden beim Be¬ 
wegen des Kopfes, nach 8 Monaten langsam fortschreitende Atrophie der Nacken- 
mu8culatur mit Uebergreifen auf den Schultergürtel, auf Ober-, Unterarme und 
Hände und schliesslich starke Parese in beiden Armen. Auch die Muskeln des 
Thorax sind von dem Process ergriffen, das Becken und die unteren Extremitäten 
sind indessen nicht betheiligt. Keine Schmerzen oder Parästheeieen, Sensibilität 
intact, Reflexe erloschen, fibrilläre Zuckungen in einzelnen Muskeln, Entartungs- 
reaction. Sprache leicht nasal, öfters subjective Schluckbeschwerden. 15 Monate 
nach Beginn des Leidens Exitus in Folge einer intercurrenten Lungenaffection, 
keine Autopsie. 

Verf. fasst beide Beobachtungen — trotz der fehlenden Entzündung! — als 
Poliomyelitis auf und glaubt hier eine hereditär vorliegende Schwäche des Central¬ 
nervensystems für das Zustandekommen der Degeneration verantwortlich machen 
zu sollen. Immerhin liegen die Fälle nicht so ganz klar und scheint es nicht 
ganz ausgeschlossen, dass es sich doch um eine abnorm verlaufene, spinale Muskel¬ 
atrophie gehandelt hat. Es bleibt darum doppelt bedauerlich, dass in der zweiten 
Beobachtung eine anatomische Untersuchung unterbleiben musste. Vielleicht wäre 
durch eine solche etwas mehr Licht in das Halbdunkel des ersten Falles gekommen. 

19) Ueber einen Fall von Poliomyelitis anterior chronica mit Sections- 

befund, von Prof. Dr. T. Aoyama. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. 
XXVL 1904.) Ref.: E. Asch. 

Es handelt sich um die Erkrankung eines 36jährigen Arztes, der früher 
Gonorrhoe acquirirt hatte, luetische Infection indessen in Abrede stellt. Januar 
1901 trat beim Gehen ziehender Schmerz und Druckempfindlichkeit in der linken 
Wadengegend auf, ausserdem kleinschlägiger Tremor an sämmtlichen Fingern. 
Bald darauf Schwierigkeiten beim Gehen, Ermüdungsgefühl in den Beinen, Atrophie 
der Peronealmuskeln, Flexion des linken Kniegelenkes und Dorsalfiexion der linken 
grossen Zehe erschwert, Parese und Abmagerung der rechten Schulter und später 
auch der Brustmuskeln. Patellarreflexe beiderseits etwas schwach, Triceps- und 
Handreflex gesteigert, kein Bauch- und Fusssohlenrefiex, mechanische Muskel¬ 
erregbarkeit überall lebhaft, an der Aussenseite des linken Unterschenkels ganz 
leichte Hypalgesie, Atrophie sämmtlicher Muskeln des Rückens, der Brust und 
Extremitäten, besonders des rechten Armes und linken Beines. Gang breitbeinig 
und paretisch. Die elektrische Prüfung ergiebt leichte Herabsetzung der faradi- 
schen und galvanischen Erregbarkeit am Ulnaris, Radialis und Medianus, starke 
Verminderung für beide Stromesarten am Tibialis und Unerregbarkeit des N. pero¬ 
neus; ferner träge Zuckung und Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit am 
linken Biceps, an den beiderseitigen Mm. flexor carpi radialis, M. abductor pollicis 
brevis sin., M. abductor digiti quinti, M. flexor digiti quinti und M. lumbricalis II. 
M. gastrocnemius und Mm. interossei zeigen partielle Entartungsreaction. Bei der 
anatomischen Untersuchung fand sich Schwund der Vorderhornganglienzellen vom 
untersten Sacrai- bis obersten Halsmark (diffuse Zelldegeneration); im Sacralmarke 
war die mediale Zellgruppe fast vollkommen erhalten, die übrigen Zellgruppen 
Hessen sich nicht mehr wahrnehmen. Im Vordorstrangbündel bez. stellenweise im 
Seiten- und Türk’schen Strange bestand mehr oder minder mässiger Faserausfall. 
Was aber den Befund von dem anderer Beobachtungen unterscheidet, das ist die 
Veränderung der Gefässwände, Verdickung und Zellinfiltration, welche im Hals-, 
Lenden- und Saoralmark gefunden wurde. In den anderen Theilen des Rücken¬ 
markes waren die Gefässe zwar gefüllt, aber nicht verändert. 

20) Un oas de myopathie a topographie type Aran-Daohenne sulvi d’autopsie, 

par Dejerine et A. Thomas. (Rev. neur. 1904. Nr. 24.) Ref.: Stransky. 
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Id einem Falle von Myopathie von Aran-Duchenne’schem Vertheilungs- 
typus fanden sich weder im centralen noch im peripherischen Nervensystem ana¬ 
tomische Läsionen; die Kranke war eine senile Frauensperson, bei der die Affection 
bereits mehrere Jahrzehnte zurück datirte; befallen waren von der Atrophie die 
Muskeln beider Oberextremitäten; die linke Hand bot das Bild der „main suc- 
culente“; zahlreiche fibrilläre Zuckungen; hochgradige Herabsetzung, stellenweise 
Fehlen der elektrischen Erregbarkeit, keine Entartungsreaction; keine neuritischen 
Symptome; Unterextremitäten und übrige Musculatur frei von Atrophie; die Kranke 
erlag einer Urämie (Arteriosklerose). Nervöser Befund, wie bemerkt, ganz negativ. 
Hingegen zeigten die untersuchten Muskeln, sowohl im frischen Zustande, wie 
nach Hämatoxylin-Eosin- und Marchi-Färbung, das Bild hochgradiger Faser¬ 
degeneration und Faseratrophie, Wucherung des interstitiellen Bindegewebes und 
hochgradige Gefasserkrankungen. Die Verff. erinnern an den Fall von Oppen¬ 
heim und CasBirer und heben die principielle Bedeutung dieser Beobachtungen 
hervor, speciell im Hinblick auf die Schwierigkeit der Differentialdiagnose. (Ref. 
möchte kurz auf den bekannten Fall Hoche’s, den anatomischen Befund bei 
einer mit progressiver Paralyse vergesellschafteten Muskelatrophie betreffend, sowie 
auf eine Discussionsbemerkung v. Wagner’s im Wiener Verein für Psychiatrie 
und Neurologie [b. Jahrb. f. Psych. XXL S. 359] verweisen; beides bietet im 
Zusammenhalte mit dem referirten Falle ein gewisses Interesse.) 

21) Ueber Dystrophia musoulorum progressiva, von M. Barzinsky. (Inaug.- 
Dissert. Berlin 1904.) Ref.: Kurt Mendel. 

Zusammenstellung unserer Ansichten betreffs Pathogenese der Muskeldystrophie 
(„sie ist mit grosser Wahrscheinlichkeit als eine primäre Myopathie aufzufassen“) 
und Veröffentlichung zweier Fälle von Dystrophie, die nichts Bemerkenswerthes 
bieten. 

22) Die Dystrophia muscolaris progressiva und deren orthopädische Be¬ 
handlung, von Kuh. (Pragermed. Wochenschr. 1905. S. 215.) Ref.: Pilcz. 
An der Hand zweier Fälle erörtert Verf. in eingehender Weise die Erfolge, 

welche selbst hei einem prognostisch so düsteren Zustande durch planmässige 
Orthopädie (Massage, Gymnastik, Tenotomie, Sehnentransplantation, Arthrodese, 
Schienenhülsenapparat nach Hessing) in symptomatologischer Hinsicht erzielt 
werden können. Für den Praktiker recht lesenswerth. Ein analoges Thema be¬ 
handelt ausführlich die Arbeit von Doberauer: Ueber die Behandlung von De¬ 
formitäten der Glieder mittels Sehnentransplantation. (Ebenda. 1905. Nr. 13 ff.) 

23) Weitere Beiträge zur Eenntniss der Besohälseuohe, von Marek. (Zeit¬ 
schrift f. Thiermedicin. 1904. S. 2.) Ref.: Dexler (Prag). 

Bekanntlich ist Verf. der erste gewesen, dem es gelungen ist, die anatomische 

Grundlage der Beschälseuche als eine Polyneuritis infectiosa equorum darzustellen. 
Bei der grossen Variationsmöglichkeit des Erscheinungscyklus dieser Krankheit 
sah sich Verf. veranlasst, noch weitere Ergänzungsuntersuchungen vorzunehmen, 
über die er in der vorliegenden Publi cation referirt. 

Auf Grund zweier neuer Fälle kommt er zur weitgehendsten Bestätigung 
seiner anfänglichen Untersuchungen. Die wesentlichsten Veränderungen fanden sieb 
in den peripheren Nerven einschliesslich der Hirnnerven und bestanden in rundzelliger 
Infiltration des Endoneuriums mit consecutiver Degeneration der Nervenfasern. 
Die Endo- und Perineuralkerne waren vermehrt, und das Bindegewebe in Wucherung 
begriffen. Im Gegensätze zu früheren Fällen wurden hier auch ausserhalb des 
Nervensystems, in den Organen der grossen Körperhöhlen, kleine Gefassinfiltrate 
gesehen, deren Intensität und Ausbildung aber hinter jenen der peripheren Nerven 
weit zurückstanden. Jedenfalls ergiebt sich daraus eine neue Richtung für zu¬ 
künftige Untersuchungen. 

Hinsichtlich der Aetiologie der Beschälseuche beharrt Verf. auf dem St&nd- 
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punkte, dass die uns unter diesem Namen bekannte Krankheit weder mit der 
algerischen Dourine noch mit dem „Mal de Caderas“ verwechselt werden darf. 
Die Trypanosomen als Erreger der letztgenannten Seuchen haben sich in der Blut¬ 
bahn der von ihm untersuchten Pferde nicht nachweisen lassen. 

24) Maladie de Recklinghausen avec pigmentation des muqueuses, par 

C. Oddo. (Rev. neurolog. 1905. Nr. 8.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Verf. berichtet über 2 Fälle von Neurofibromatose, die gegen die gewohnte 
Regel mit Pigmentirungen an den Schleimhäuten einhergingen; in dem ersten 
localisirten sich solche an der Glans penis (Haut und Schleimhaut) und bestehen 
nun seit 19 Jahren; im zweiten betrafen sie die Wangenschleimhaut; im ersten 
Falle ist eine cylindrische Induration längs der Ven. saph. infer. bemerkenswerth. 
Verf. streift im Anschluss an diese casuistischen Mittheilungen die Frage der Be¬ 
ziehungen zwischen Addison’scher und Recklinghausen’scher Krankheit; er 
glaubt nicht, dass letztere eine Unterform der ersteren darstelle; weit mehr schon 
spreche für eine Verwandtschaft beider in dem Sinne, dass es sich bei beiden um 
Afiectionen der Organe der inneren Secretion handle; in diesem Sinne verstehe 
sich auch leicht das Vorkommen von Combination der Neurofibromatose mit dem 
Addison wie mit Thyreoidea-, Hypophysen- und ähnlichen Afiectionen. Mit Rück¬ 
sicht auf die Pigmentationen denkt Verf. mit anderen Autoren an die Möglich¬ 
keit einer Sympathicuserkrankung, während ihm eine solche der Nebennieren schon 
wegen des relativ guten Allgemeinzustandes der beiden Patienten wenig wahr¬ 
scheinlich ist. Eine bindende Entscheidung hierüber vermag er nicht zu fällen. 

25) Etüde des altdrations histologiques des nerfs peripheriques dans les 

oedömes ohroniques, par Dopter. (Gaz. des höp. 1905. S.39.) Ref.; Pilcz. 

Verf. untersuchte an Zupf- und Schnittpräparaten periphere Nerven von 

Kranken mit chronischem Oedem. (Herzfehlern u.s.w.; Fälle von Oedemen in Folge 
Krebscachexie, Tuberculose oder Diabetes wurden principiell ausgeschlossen, da 
diese Afiectionen erfahrungsgemäss Veränderungen der peripheren Nerven nach 
sich ziehen.) Von 4 Fällen werden die Krankengeschichten mitgetheilt. 

Verf. fand nun folgende zwei Veränderungen: 1. Bilder, wie sie der typischen 
Walle r’schen Degeneration entsprechen, 2. eigenthümliche Befunde, für welche 
Verf. den Namen „Necrose p6riaxile segmentaire“ vorschlägt. Bei Erhaltensein 
des Axencylinders kommt es (an den Ranvier’schen Schnürringen beginnend) zu 
Zerfall der Markscheide. Zum Unterschiede von der Gombault’schen periaxialen 
segmentären „Neuritis“ fehlt in dem Dopter’scher Befund jegliche Kernvermehrung. 
Nach Verf. stelle die periaxiale segmentäre Nekrose ein Vorstadium der Waller’- 
schen Degeneration dar; geht schliesslich auch der Axencylinder zu Grunde, so 
kommt es zum gewöhnlichen Bilde der Waller’schen Degeneration. 

2 Abbildungen veranschaulichen die beschriebenen Befunde. Bei der vom 
Verf. angeführten Literatur vermisst Ref. die Berücksichtigung der Stransky’- 
schen schönen Studie (über „discontinuirliche Zerfallsprocesse an der peripheren 
Nervenfaser“), an der wohl niemand, der über das einschlägige Capitel arbeitet, 
achtlos vorübergehen sollte. 

26) Ein Fall von doppelseitigem Schwund der Wadenmosoulatar, von 

Knapp. (Monatsschr.f.Psych. u.Neurolog. XVI. Ergänzungsh,) Ref.: Probst. 

Ein 45jähr. Bergarbeiter, der vor 20 Jahren verschüttet wurde und damals 
Schwäche der Beine und Erschwerung der Urin- und Stuhlentleerung zeigte, bietet 
einen vollständig symmetrischen Schwund der Wadenmusculatur combinirt mit 
einer strumpfförmigen Hypästhesie an beiden Füssen und Unterschenkeln für alle 
sensiblen Qualitäten dar. Verf. führt die Muskelatrophie auf eine Zerrung der 
Spinalnerven im Foramen intervertebrale bei der Verschüttung zurück und hält 
die Sensibilitätsstörung für hysterisch. 
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27) Beitrag zur Lehre von der Beschfiftigungsneuritia, von Dr. H. Cursch- 

mann. (Deutsche med. Wochenschr. 1905. Nr. 15u. 16.) Ref.: R. Pfeiffer. 

Fall I. Langsam unter Neuralgieen einsetzende Lähmung, links in Form 

der Erb'sehen Schulter-Armlühmung, rechts als Axillarisparese, bedingt durch 
das lange Zeit hindurch fortgesetzte Tragen von jungen Bäumen über den Schultern. 
Heilung in wenigen Wochen durch Ruhe und Galvanisation. Charakteristisch 
für die habituell erworbene Beschäftigungsneuritis im Bereich des PI. brachialia 
ist die Geringfügigkeit der Sensibilitätsstörungen und elektrischen Veränderungen. 

Fall II. Doppelseitige Peroneuslähmung, linksseitige Parese im Gebiet des 
N. tibialis und des M. quadriceps femoris, entstanden durch lange fortgesetztes 
Arbeiten in knieender Haltung beim Steinklopfen und später beim Rübenziehen. 
Die Betheiligung des N. tibialis und des N. cruralis erklärt sich unschwer aus 
der anatomischen Lage der Nerven und der Beschäftigung in knieender Stellung, 
aus der Art der Beschäftigung die stärkere Betheiligung des linken Beines. 
Für die professionellen Fusslähmungen sind jugendliche Personen auffallend dis- 
ponirt. Diese Fusslähmungen beruhen auf echter Neuritis, die elektrischen Ver¬ 
änderungen sind ausgesprochener und die Prognose ernster als bei den Lähmungen 
des Plexus brachialis. 

Fall III. Parese der vom linken N. ulnaris versorgten Muskeln der Hand 
und Finger mit geringer Atrophie und partieller Entartungsreaction (nur in einem 
Muskel), entstanden direct nach Einwirkung eines stumpfen, durch eine elektrisch 
betriebene Fraise beständig erschütterten Gegenstandes (Glocke). Heilung in 
wenigen Wochen bei Ruhe und Galvanisation. 

Die Pathogenese ist sehr interessant, eine Ueberanstrenguug war sicher aus- 
zuschliessen. Bei den eigentlichen Ueberanstrengungsneuritiden des Ulnaris ist die 
Prognose quoad restitutionem nur mit Vorsicht zu stellen. 

Bei allen professionellen peripheren Lähmungen ist jedenfalls die Prophylaxe 
die Hauptsache, d. h. in diesen Fällen die Aufklärung der Arbeiter und das 
rechtzeitige Aussetzen der Thätigkeit. 

28) Ein Beitrag nur Lehre von den Besohäftigungsparesen, von Dr. A. Bit- 

torf. (Münchener med. Wochenschr. 1905. Nr. 27.) Ref.: E. Asch. 

I. Neuritis in Folge Ueberanstrengung (Cigarrenwickeln). 

64jährige Frau, wickelt seit 40 Jahren Cigarren. Vor 20—30 Jahren Nachts 

heftiges Kribbeln in den Fingern. Seit 20 Jahren Abmagerung beider Daumen¬ 
ballen. Jetzt findet sich eine symmetrische (links etwas > r.) neuritische Affection, 
die sich auf die Endausbreitung beider Nn. raediani beschränkt mit Entartungs¬ 
reaction in einzelnen Muskeln des Daumenballens und herabgesetzter, tactiler 
Sensibilität. Es handelt sich also um eine Abnutzung bei starkem Gebrauch und 
unvollkommenem Ersatz. 

II. Neuromyositis in Folge Ueberanstrengung. 

Bei einer 37jährigen Maschinennäherin, die seit kurzer Zeit schwer zu ver¬ 
arbeitendes Kunstleder näht, bestehen Schmerzen und Taubheit in den Fingern 
der rechten Hand, sowie Schwellung derselben. Sensibilität im Gebiet des Ulnaris 
am rechten Unterarm und Hand, sowie innerhalb der Endausbreitung des Medianus 
herabgesetzt, Radialisgebiet normal, ausserdem Entartungsreaction in einzelnen 
kleinen Handmuskeln. Hand geschwollen, Muskeln derb und druckempfindlich. 
Von Interesse ist in diesem Falle das gleichzeitige Auftreten von Neuritis und 
Myositis in Folge von Ueberanstrengung. 

29) Beitrag zur Pathologie der Athmungsmuakeln , von Prof. Thomayer. 
(Casopis öes. lek. 1905. S. 5.) Ref.: Pelnär (Prag).^ 

29jähriger Arbeiter erkrankte ziemlich acut mit Fieber und Schmerzen in 
der linken Thoraxhälfte. Bald darauf spürte er bei jeder Arbeit und bei rascherem 
Gehen Dyspnoe, die mit Tachypnoe combinirt war, und die den Kranken zum 
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Arzte führte. Objectiv wurde an allen Organen ein negativer Befund erhoben, 
nur die linke Hälfte des Thorax von der 6. Rippe nach abwärts war beim Athmen 
unbeweglich. Innervation des Zwerchfelles und der Bauchwand war normal. Da 
für eine adhäsive Pleuritis keine Anhaltspunkte constatirt werden konnten, dia- 
gnosticirte Verf. Intercostalmuskellähmung in Folge von acuter Neuritis der Inter- 
costalnerven (Schmerz, Fieber). Nach einer Woche gingen alle subjectiven Be¬ 
schwerden zurück und in der linken Thoraxhälfte stellten sich wieder normale 
Bewegungsexcursionen ein als Beweis, dass es sich hier auch nicht um Pleuritis 
obsoleta handeln konnte. Solche Lähmung der Intercostalmuskeln ist höcht selten 
und in Folge von selbständiger Neuritis bis jetzt nicht beschrieben. 

30) Zur Klinik der sensiblen Mononeuritis, von Reinhold Rutner. (Monats¬ 
schrift f. Psych. u. Neurol. XVII. S. 29.) Ref.: Probst (Wien). 

Verf. schildert die Krankengeschichte eines 46jährigen Mannes, der seit 
4 Jahren mit plötzlichem Beginn nach Erkältung im Gebiete des ganzen linken 
Trigeminus eine erhebliche Hypästhesie für alle Empfindungsqualitäten darbietet. 
Ansser der Haut waren auch die Schleimhäute der linken Zungen- und Mund¬ 
hälfte, des linken Nasenganges und die Conjunctiva des linken Auges betheiligt. 
Im Gebiete des zweiten Astes wurden stärkste Stiebe und intensive Temperaturen 
gar nicht als solche gefühlt, dagegen feinere Berührungen empfunden and richtig 
localisirt. Der Geschmack auf den vorderen zwei Dritteln der linken Zungen¬ 
hälfte war aufgehoben. Das linke Auge thränt häufig, ist aber nie entzündet ge¬ 
wesen. Verf. glaubt, dass es sich um eine primäre Entzündung des Ganglion 
Gasseri mit starkem Ausfall nervöser Substanz handelt. 

Verf. schildert ausserdem 2 Fälle von isolirter symmetrischer Neuritis des 
N. peroneus superficialis und des N. saphenus major bei chronischem Alkoholismus. 

31) Zar Lehre vom Herpes zoster nebst Mittheilung über eine in Breslau 
beobaohtete Zosterepidemie, von Otto Sachs. (Zeitschr. f. Heilkunde. 
XXV.) Ref.: G. Poensgen (Dresden). 

Es kamen 69 Fälle von Herpes zoster vom Juni bis November 1901 in der 
Klinik Neisser’s zur Beobachtung (darunter 3 Mal hämorrhagische Form, 3 Mal 
Zoster im Facialisgebiet), während im gleichen Zeitraum 1900 nur 26 Fälle zur 
Behandlung kamen. 

Verf. bespricht an der Hand umfangreicher Litteratur die Pathogenese der Krank¬ 
heit: der Herpes zoster ist eine Infectionskrankheit, dafür sprechen Fieber, Drüsen¬ 
schwellung, generalisirter Ausschlag, vor allem aber das epidemische Auftreten. 
Herpes simplex und Herpes zoster gehören ätiologisch zusammen, auch Febris 
herpetica, Angina herpetica sind hinzuzurechnen. Bezüglich der Localisation kommt 
Verf. zu dem Schluss, dass den Herpeseruptionen bald eine Head’sche Zone, bald 
daB Verästelungsgebiet eines Nerven entspreche. 

Die Einzelheiten müssen im Original nachgelesen werden. 13 Seiten Litteratur- 
angabe. 

32) Akut uppztrigande förlamning (Landry’s paralys), af H. Myreen. (Finska 
läkaresällsk. handl. XLVI. 1904. S. 49.) Ref.: Walter Berger. 

Dr. R. Sievers theilte in der Gesellschaft der finnischen Aerzte einen vom 
Verf. in Fredrikshamn beobachteten Fall von acut aufsteigender Lähmung mit, 
die als eine acute fieberhafte Erkrankung im Anschluss an eine Erkältung auf¬ 
trat. Regelrecht in aufsteigender Reihenfolge traten aber die Lähmungen der 
einzelnen Körpertheile nicht auf, denn zuerst sollen die Muskeln des Nackens und 
des Rückens ergriffen sein, danach die Beine, der Bauch und die Arme und 
schliesslich stellten sich Bulbärsymptome ein. Heftige Schmerzen beherrschten 
das Krankheitsbild. Nach einiger Zeit trat eine Wendung zum Besseren ein und 
die Besserung machte allmähliche Forschritte ohne weitere Störung. Hartnäckige 
Verstopfung, die in diesem Falle vorhanden war, muss wohl als Folge der ge- 
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lähmten Bauchpresse betrachtet werden. In der Musculatur der Beine und be¬ 
sonders des rechten Armes trat auffällige Atrophie ein. In der der Mittheilung 
des Falles folgenden Discussion bezweifelt Hagelstam die Richtigkeit der Dia¬ 
gnose; er möchte den Fall auf Grund des Verlaufes eher als acute Polyneuritis 
betrachten. 

33) Landry’sche Paralyse; Reoonvalesoens, von J. Donath. (Pester medic.- 

chirurg. Presse. 1905. Nr. 18.) Bef.: Blum. 

Es handelt sich um einen 26jährigen Arbeiter, in dessen Anamnese nur 
Influenza und aus dem letzten Jahre Malaria zu erwähnen sind. Seit der letzten 
Erkrankung bestanden intermittirende Kopf-Rückenschmerzen mit Stuhl- und Urin¬ 
beschwerden. 2 Wochen vor der Aufnahme Kribbeln und Schwäche in Händen 
und Füssen. Patellar-Achillessehnenreflexe fehlten beiderseits, Pupillen und Augen¬ 
hintergrund normal. Nach und nach schwanden mit gleichzeitiger motorischer 
Lähmung in aufsteigender Richtung die übrigen Reflexe, es traten sehr bedroh¬ 
liche Bulbärerscheinungen hinzu, beide Faciales wurden paretisch, während die 
Augenmuskelnerven intact blieben. Die Tastempflndung schwand von den Ober¬ 
extremitäten inclusive ab abwärts völlig bis auf die Oberarme, wo sie nur herab¬ 
gesetzt war. Die Temperaturempfindung war an den oberen Extremitäten er¬ 
halten und liess sich auch am linken Fussrücken nachweisen. Schmerzempfindung 
war überall gut erhalten. Das Sensorium blieb frei. Das ausgeprägte Bild der 
Lan dry'sehen Paralyse bestand 8 Tage, bis Besserung auftrat, und zwar schwanden 
die Lähmungen in umgekehrter Reihenfolge, wie sie gekommen waren. 

Hervorzuheben wäre der gänzliche Mangel der elektrischen Erregbarkeit für 
beide Stromarten an Bauch und Unterextremitäten und Herabsetzung an den oberen. 
Die Therapie bestand in Jodkalium und Ergotin. 

Die lumbale Punction (3 Mal) ergab eine rasch gerinnende, aber völlig sterile 
CerebroBpinalflüssigkeit. Sie enthielt dagegen Fibrinagen und reichlich Albumose. 

34) Aoute asoendlng paralysis in cases of ohronio cystitis, by D. Walker. 

(Brit med. Journ. 1905. S. 134.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

In der klinischen Gesellschaft zu London berichtete Verf. über 3 Patienten, 
bei denen sich im Anschluss an eine Jahre lang bestehende Cystitis eine acut 
aufsteigende Paralyse entwickelte. Im ersten Falle handelte es sich um einen 
40jährigen Bader, der im Alter von 16 Jahren eine Verletzung der Urethra 
erlitten und in Folge dessen wegen Harnröhrenstrictur und consecutivem Blasen- 
catarrh in den letzten Jahren ärztlich behandelt war, stets aber seine Arbeit ver¬ 
richten konnte. Während der Nacht verspürte der Patient Taubheit in den 
Füssen und Abnahme der motorischen Kraft der Beine. Vor Ablauf des folgen¬ 
den Tages hatte sich die Lähmung auf die Arme und die Bespirationsmusculatur 
erstreckt, so dass bald der Tod eintrat. 

Die beiden anderen Fälle betrafen 62—67jährige Patienten, welche eben¬ 
falls seit Jahren an Cystitis behandelt waren. Auch hier verlief die Lähmung in 
wenigen Stunden tödtlich. Eine Section ist nicht gemacht. 

Verf. besprach noch zwei andere ihm bekannt gewordene diesbezügliche Fälle 
und war der Ansicht, dass eine Infection des Bückenmarkes durch Blasenmikroben 
die Ursache der Lähmung war. 

35) An inqoiry into the etiology and pathology of Beri-Beri, by Ham. 

Wright (McGill). (Studies from Inst, for med. research, Federated Malay 

States. Singapore 1902.) Ref.: H. Haenel (Dresden). 

Eine wissenschaftliche Arbeit von vorbildlicher Exactheit der Fragestellungen 
und Gründlichkeit der Untersuchungen. Verf. unterzieht zuerst alle Factoren 
einer genauen Betrachtung und Kritik, die in ätiologischer Hinsicht mit Beri-Beri 
in Beziehung gebracht worden sind oder überhaupt gebracht werden könnten: 
die geographischen Verhältnisse der Halbinsel, ihre geologischen und mineralogischen 
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Besonderheiten unter besonderer Berücksichtigung des Arsens, die Meteorologie 
und Klimatologie, die Disposition der verschiedenen Rassen, der Einfluss des Alters, 
des Geschlechts, der Lebensgewohnheiten, Ernährung, Beschäftigung. Die Er¬ 
gebnisse dieser mühevollen Zusammenstellungen werden in folgenden Sätzen nieder¬ 
gelegt: Geographische und geologische Factoren (Arsen) spielen keine Rolle. 
Meteorologische Einflüsse sind insofern wirksam, als während des NO.-Monsuns, 
der von grösseren Regenmengen und grösserer Luftfeuchtigkeit begleitet ist, die 
Krankheit häufiger wird. Hochgelegene Orte sind frei von Beri-Beri, die Krank¬ 
heit beschränkt sich auf tiefgelegene, feuchte, beschattete Gegenden. Alle Rassen 
sind mehr oder weniger empfänglich, ebenso scheinen Geschlecht, Alter, Be¬ 
schäftigung, Ernährung keinen ausschliesslich bestimmenden Einfluss zu haben. 

Verf. fand die Bedingungen, die Krankheit zu studiren an einem Orte, wo 
sie seit langem epidemisch ist und wo Angehörige aller Rassen unter gleiche, 
willkürlich beeinflussbare äussere Bedingungen versetzt werden konnten, erfüllt in 
dem Staatsgefängniss von Kwala Lumpor. Die Insassen theilte er in 4 Gruppen 
und sonderte diese scharf von einander ab: die erste enthielt die Gefangenen, die 
in den letzten 5 Jahren Beri-Beri gehabt hatten oder noch Zeichen der Krankheit 
aufwiesen. Die zweite enthielt solche, die weder früher, noch zur Zeit erkrankt 
waren. Eine dritte entsprach der zweiten, nur mit dem Unterschiede, dass die 
Angehörigen derselben einen besonderen Gefängnisstheil bewohnten und aus¬ 
schliesslich ausserhalb der Mauern beschäftigt wurden. Die vierte Gruppe be¬ 
stand aus solchen, die die Krankheit durchgemacht hatten, ohne Residuen zu 
behalten und für bis zu gewissem Grade immun gelten konnten. Ernährung, 
Reinigung, Arbeitszeiten, Tageseintheilung waren bei allen 4 Gruppen während 
der ganzen Beobachtungszeit (2 Jahre) die gleichen. Es ergab sich 1. dass Beri- 
Beri unabhängig ist von der Art der Ernährungsweise; 2. dass das Gefängniss 
selbst, und zwar nur ein Theil desselben, einen Herd darstellte, in welchem das 
Virus der Beri-Beri erzeugt wurde; 3. dass Beri-Beri eine Infectionskrankheit 
ist. Verf. gründet darauf und auf seine klinischen und anatomischen Beob¬ 
achtungen folgende Theorie: Beri-Beri ist die Folge eines dem Körper auf dem 
Wege durch den Mund zugeführten specifischen Organismus, der sein Toxin haupt¬ 
sächlich im Pylorustheil des Magens und im Duodenum entwickelt; das resorbirte 
Toxin wirkt zerstörend auf die peripheren Theile der centripetalen und centri- 
fugalen Nerven. Der Erreger verlässt den Organismus mit den Fäces, wird 
ausserhalb des Körpers deponirt und kann unter günstigen meteorologischen Ver¬ 
hältnissen, wenn durch unsaubere Essgewohnheiten wieder aufgenommen, von 
Neuem krankheitserregend wirken. Der Umstand, dass die Infectionsherde so 
eng beschränkt bleiben können, ist durch die Annahme erklärlich, dass der Er¬ 
reger durch directes Sonnenlicht getödtet wird, zum Fortbestehen dumpfe, dunkle, 
schlecht gelüftete Räume braucht. Ein einmal verseuchter Raum ist kaum wieder 
von dem Virus zu befreien. Aus den Versuchsbedingungen des Verf.’s geht 
hervor, dass keine der bisher aufgestellten Theorien (Infection durch Fischparasiten, 
rohe Fische, stickstoffarme Nahrung, As-Vergiftung, verdorbener Reis, Miasma) 
die Thatsachen so vollkommen erklärt, wie die genannte. Dass die Krankheit 
streng an den „Herd“ gebunden und infectiöser Natur ist, ging u. a. auch daraus 
hervor, dass Affen, die experimenti causa in den verseuchten Gefängnisstheil ge¬ 
bracht wurden, in Kurzem unter den typischen Symptomen erkrankten und starben. 
Die Incubationszeit betrug bei diesen wie beim Menschen zwischen 10 und 15 Tagen. 

An der Hand zweier Fälle, eines acuten und eines chronischen, wird die 
Symptomatologie und pathologische Anatomie ausführlich erörtert. Die Alteration 
der obersten Theile des Verdauungstractus in den acuten Fällen weist auf den 
Magen als die Eingangspforte der Infection hin; die Degeneration und Atrophie 
der peripheren Nerven, speciell des Vagus und der Zellen des Rückenmarkes, er- 
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klärt die Lähmungen und den Herztod der Betroffenen. Der Krankheitserreger 
selbst liess sich trotz aller hierauf verwendeten Mühe nicht auffinden. 

Psychiatrie. 

36) Dementia praecox, by B. Sachs. (Journ. of Nerv, and Ment. Disease. 1905. 

Juni.) Ref.: Martin Bloch (Berlin). 

Der als Einleitung einer in der Amerikanischen neurologischen Vereinigung 
im September 1904 stattgehabten Discussion über Dementia praecox gehaltene 
Vortrag bemüht sich, eine Abgrenzung des diagnostischen Begriffes der genannten 
Affection herbeizuführen. Er zeigt an eigenen Erfahrungen, dass nicht selten 
Krankheitsbilder jugendlicher Psychosen, die an sich dem Zustandsbilde, da9 von 
Kraepelin u. A. gezeichnet worden ist, entsprechen, thatsächlich nicht zur Demenz 
führen, sondern zur Heilung, bezw. zu der Heilung nahekommenden stationären 
Stadien kommen, die die Diagnose der Dementia praecox nicht rechtfertigen. 
Wenn auch zahlreiche Fälle besonders in belasteten Familien dem Bilde der Dem. 
praecox entsprechen, so vergehen doch selbst bei solchen bisweilen lange Jahre, 
bevor es zu bemerkenswerthem Schwachsinn kommt. Die Diagnose sollte daher 
für solche Fälle reservirt bleiben, in denen es schon frühzeitig zu erkennbarem 
Schwachsinn kommt. Verf. neigt mehr dazu, auch beim Jugendirresein in der 
Diagnose sich an das Feststellen altbekannter Zustandsbilder zu halten, alB nur 
der Thatsache zu Liebe, dass es sich um jugendliche Erkrankte handelt, ganz 
verschiedene Typen unter einen Krankheitsbegriff unterzuordnen. 

37) Untersuchungen über juvenile Demenz, mit einem Heilvorsohlag, von 

Lomer. (Allg. Zeitschr. f. Psych. LXII.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Verf. hat sich zur Aufgabe gestellt, dem Wesen und der vermuthlichen Ur¬ 
sache des Leidens an der Hand des umfangreichen Materials der Frauenabtheilung 
der Prov.-Irrenanstalt Neustadt-Holstein nachzuforschen. Von den 365 weiblichen 
Insassen leiden 86, d. h. 23,5 v. H. an Dem. praecox. In Bezug auf hereditäre 
Belastung stehen die paranoiden Frauen mit 95,7% am höchsten, die katatoni¬ 
schen mit 85,6 % am tiefsten. Eine Combination von Geisteskrankheit und 
Alkoholismus der Eltern scheint mehr zu katatoner, eine solche von Geisteskrank¬ 
heit und Neurasthenie mehr zu hebephrener Erkrankung der Nachkommenschaft 
zu disponiren. Bei einseitiger Belastung liegen die Verhältnisse möglicherweise 
so, dass bei grösserer specifisch psychopathischer Vererbungskraft des Vaters vor¬ 
wiegend der katatonische, bei solcher der Mutter der hebephrenische Symptomen - 
complex sich herausbildet. 

Ein grosser Procentsatz der Kranken hat bereits vor Eintreten der Psychose 
Anzeichen von somatischer Erkrankung oder psychischer Abnormität. 

Bei der Entstehung der Dementia praecox sowohl, als auch was den weiteren 
Verlauf derselben betrifft, tritt das sexuelle Element in ganz ungeahntem Maasse 
in den Vordergrund. Kein Erkrankungsfall trat vor der Pubertät auf; 35 von 
den 86 Fällen erkrankten im Anschlüsse an sexuelle Vorgänge oder psychische, 
mit der Sexualsphäre in Beziehung stehende Erlebnisse. Bei 69 Kranken waren 
die Menses von mehr weniger heftigen Aufregungszuständen begleitet; fast sdle 
Kranken litten auch an aussermenstruellen, regelmässig wiederkehrenden Erregungs¬ 
zuständen, die mit Uebergang ins Klimakterium an Stärke und Zahl abnahmen. 
48,8 °/ 0 Hessen einen mehr oder weniger gesteigerten Geschlechtstrieb erkennen, 
und sexuelle oder sexuell betonte Sinnestäuschungen, besonders auf akustischem 
Gebiete, traten besonders bei der Katatonikergruppe hervor. 

Diese Beziehungen des Krankheitsbildes zur Sexualsphäre scheinen dem Verf. 
nicht zufällige zu sein, sondern darin begründet, dass bei der Dementia praecox 
eine pathologische Veränderung der inneren Secretion der Ovarien besteht. Mög- 
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licherweise eine Hypersecretion mit nachfolgender Mindersecretion, wofür die mit 
ein tretender Verblödung oft zunehmende Fettleibigkeit der Kranken spricht. 

Bei der fundamentalen Bedeutung der normalen inneren Secretion für die 
Entwickelung von Geist und Körper in der Pubertätszeit muss ein abnormes Ver¬ 
halten dieser Function auch auf die Psyche in anderer Weise gestaltend einwirken, 
als unter gewöhnlichen Umständen. 

Als Consequenz dieser Anschauung ergiebt sich die Möglichkeit der Heilung 
oder weitgehenden Besserung der Dementia praecox durch möglichst frühzeitige 
doppelseitige Castration, wie sie seiner Zeit schon von Goodell bei den men¬ 
struellen Psychosen mit Erfolg versucht worden ist. 

38) Beitrag nur Lehre von der katatonisohen Verrücktheit, von Schott. 

(Allg. Zeitschr. f. Psych. LXII.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Verf. beschreibt den Entwickelungsgang zweier Fälle von Katatonie, die 
durch eine Zeit das Zustandsbild einer Neurasthenie boten. Er verweist darauf, 
dass die Dementia praecox vielfach schwerere und leichtere neurasthenische und 
hypochondrische Phasen aufweist, deren Unterscheidung mitunter lange Zeit auf 
erhebliohe Schwierigkeiten stösst und die Prognose erschwert. In diesen Fällen 
giebt es aber gewisse Eigenthümlichkeiten, welche die Differentialdiagnose gegen¬ 
über der einfachen hypochondrischen Neurasthenie gestatten. Die hypochondrischen 
Phasen im Verlaufe der Dementia praecox zeichnen sich schon frühzeitig durch 
eine gewisse Bizarrheit und Ungeheuerlichkeit aus, welchen die Gefühlsbetonung 
weder nach Stärke noch Dauer entspricht. Die Projicirung der Empfindungen in 
die Aussenwelt erfolgt bei Dementia paranoides nur mangelhaft, und sind die Er-, 
klärungsversuche von Anfang an nutzlos und entbehren der Stabilität und des 
logischen Ausbaues. Bei den katatonen Formen werden entsprechend dem hier 
vorzufindenden Beharrungsvermögen die Wahnideen längere Zeit festgehalten und 
erzeugen starke Affectausbrüche. Auch motorische Eigenthümlichkeiten (wie leichte 
Gebundenheit, manirirte Gesten und Redeweise u.s. w.) müssen zur Vorsicht bei 
der Beurtheilung von Neurasthenikern mahnen, die in jugendlichem oder dem 
besten Mannesalter stehen. 


Forensische Psychiatrie. 

88) Psychiatrische Begutachtung bei Vergehen und Verbrechen im Amt 
eines degenerativ-homosezuellen Aikoholisten, von Prof. W. Weygandt. 
(Archiv f. Crim.-Anthropol. u. Criminalistik. 1905.) Ref.: FL HaeneL 
Das ausserordentlich sorgfältige und eingehende Gutachten beschäftigt sich 
mit dem Falle eines höheren Juristen, der wegen Unterschlagung von ihm an¬ 
vertrauten Mündel- und anderen Geldern und Vernichtung von Urkunden an¬ 
geklagt war. Der Angeklagte war erblich von väterlicher und mütterlicher Seite 
her schwer belastet, was sich körperlich in verschiedenen Stigmen, psychisch in 
einem auffallenden Mangel an Gleichmässigkeit, in Willensschwäche, homosexuellen 
Neigungen, Entsohlussunfähigkeit, gelegentlichen Zwangsvorstellungen, absonder¬ 
lichen Handlungen (Gesichterschneiden, Selbstgespräche) kundgab. Die Hand¬ 
schrift zeigte eine auffallende Ungleichmässigkeit; mit einer grossen Gemüth- 
schlaffheit vereinigte Bich ein guter Fond von Kenntnissen und intellectuellen 
Fähigkeiten. Eine experimentelle Ermüdungsprüfung (Additionen einstelliger 
Zahlen) ergab charakteristische hohe Schwankungen der Leistungen und Ver¬ 
schiedenheiten der Tagesdisposition. Diese constitutioneile psychische Entartung 
hatte den Angeklagten nicht gehindert, seinen richterlichen Posten ganz gut aus¬ 
zufüllen, bis schliesslich unter einem von Jugend auf gewöhnten, später regel¬ 
mässig, und zum Theil excessiv betriebenen Alkoholmissbrauch der bestehende 
finanzielle Schwierigkeiten immer mehr erhöhte, der moralische Zusammenbruch 
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erfolgte; von allerhand Pumpmanövern immer anwürdigerer Art gelangte der An¬ 
geklagte schliesslich dahin, sich an den ihm anvertrauten Geldern zn vergreifen. 
Daroh die minderwerthige Anlage liess sich gutachtlich ein Ausschluss der freien 
Willensbestimmung nicht begründen; der Alkohol hätte, da eine Geistesstörung 
im engeren Sinne, wie Delirium tremens oder tiefgreifende Verblödung, nicht 
vorlag, nur dann einen zureichenden Grund abgegeben, wenn die Thaten im Zu¬ 
stande sinnloser Betrunkenheit begangen worden wären, was nicht der Fall war; 
im Gegentheil konnte aus zahlreichen Umständen das Planmässige und Ueberlegte 
der verschiedenen Delicte erwiesen werden. Obgleich also eine Beeinflussung der 
Willensbestimmung durch die degenerative Veranlagung und die Trunksucht 
zweifellos als vorliegend erachtet werden musste und eine Herabminderung der 
Zurechnungsfähigkeit unverkennbar war, so konnte diese Beeinflussung doch nicht 
als so hochgradig angesehen werden, dass dem Angeklagten vom medicinischen Stand¬ 
punkte der Schutz des § öl zuzubilligen gewesen wäre. Dementsprechend lautete 
auch der Spruch der Geschworenen auf Schuldig. 

In einem Schlusswort weist Verf. u. a. darauf hin, wie unzweckmässig eine 
Berücksichtigung der verminderten Zurechnungsfähigkeit im Sinne einer Zubilligung 
mildernder Umstände besonders in Rücksicht auf den vorhandenen Alkoholismus 
gewesen wäre, abgesehen davon, dass bei der vorliegenden Strafthat: Vergehen 
und Verbrechen im Amte, das Gesetz mildernde Umstände nioht anerkennt. 


IIL Bibliographie. 

1) lieber Störungen des Handelns bei Gehirnkranken, von Prof. H. Liep- 
mann. (Berlin 1905, S. Karger. 161 S.) Ref.: H. Haenel (Dresden). 

Der durch seine Studie über den einseitig Apraktischen wohlbekannte Verf. 
unternimmt es in der vorliegenden Arbeit, die principiellen Fragen, die sich bei 
der Behandlung des Gebietes der gestörten Handlung aufdrängen, in eingehender 
Weise zu erörtern. Neben seinen eigenen, besonders an dem berühmt gewordenen 
„Regierungsrath“ gesammelten Erfahrungen, stützt er sich vielfach auf die vor¬ 
bildlichen Analysen, die Pick (Studien über motorische Apraxie; ref. in diesem 
CentralbL 1906. Nr. 12) jüngst veröffentlicht hat. Nachdem er die Fälle, die 
durch Verkennen der Gegenstände fehlerhafte Handlungen ausführen, die früher 
sogen, sensorische Apraxie, ganz ausgeschaltet hat und sie als Agnosie völlig von 
den echten Apraxieen getrennt sehen will, deffnirt er die motorische Apraxie als 
Unfähigkeit zu zweckgemässer Bewegung der Glieder bei erhaltener Beweglich¬ 
keit; der Agnostische handelt zweckgemäss, wenn auch meist nicht zweckmässig. 
Aus einer Gegenüberstellung einer Reihe der von Pick studirten Kranken mit 
seinem einseitig Apraktischen zieht er die Folgerung, dass bei jenen meist die 
Störung in der ideatorisohen Vorbereitung der Handlung zu suchen war, während 
bei diesem der ideatorische Process intact war, dagegen seine Uebertragung auf 
das Motorium der rechten Hand versagte: der ganze sensomotorische Apparat 
dieses Gliedes war gewissermaassen aus dem gehirn-physiologischen Geeammt- 
process exarticulirt. 

Auf Grundlage dieser verschiedenen Formen gestörter Handlung gelangt Verf. 
nun zu einer Analyse der Handlung überhaupt: er unterscheidet die Hauptsiel- 
(„Erfolgs“)vor8tellung von den Theilzielvorstellungen, die in der richtigen Reihen¬ 
folge zur Verwirklichung jener ablaufen müssen. Für diesen Plan, diesen Aufbau 
der Gesammtbewegung zur Erreichung des gesetzten Hauptzieles, führt er dem 
Begriff der „Bewegungsfbrmel“ ein. Die Bewegungsformel giebt die Composition 
der Handlung wieder, sie bestimmt dieselbe in eindeutiger Weise; sie ist es, die 
ein Gesunder vergessen hat, wenn er ein bestimmtes Verfahren, die Handhabung 
eines Instrumentes u.s.w. nicht mehr ira Kopfe hat. Diese Reihe der Theilxiel- 
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Torstellungen, die Bewegungsformel, zählt Verf. dem ideatorisohen Theile der 
Handlung zu: lässt sich eine Fehlreaction auf einen Fehler innerhalb dieser Beihe 
zurückführen, so liegt ideatorische Apraxie yor; sind aber die Innervationen in* 
congruent zu den Zwischen-Zielvorstellungen, liegt die Spaltung zwischen diesen 
beiden Complexen, so handelt es sich um die echte motorische Apraxie. Jene 
steht der Agnosie näher als der letzteren Apraxieform. Verf. zergliedert im 
weiteren Verlaufe seiner Untersuchung die Bewegungsformel noch weiter in ihre 
Componenten, die Wegvorstellungen, die optischen, die kinästhetischen Ellemente 
und giebt in einem differential* diagnostischen Capitel die praktischen Erkennungs¬ 
zeichen zwischen beiden Apraxieformen: die motorische Apraxie ist eine Störung 
nach Gliedern, sie verräth sich schon bei ganz einfachen Acten, event. schon beim 
Nachmachen, sie führt zu häufigen „amorphen“, d. h. keinerlei Zweckmässigkeit 
entsprechenden Bewegungen, die Glieder gehorchen dem Kranken nicht, während 
dem ideatorisch Apraktischen die geistigen Vorbedingungen für die oorrecte Voll¬ 
ziehung der Handlungen fehlen. 

In einem besonderen Abschnitt beschäftigt sich Verf. mit dem Begriffe der 
Perseveration, indem er auseinandersetzt, dass dieser für drei wesentlich ver¬ 
schiedene Störungen gebraucht wird; er unterscheidet tonisohe, klonische (iterative) 
und intentioneile Perseveration; die letztere, am häufigsten beobachtete (Wieder¬ 
kehr einer früheren Reaction auf einen neuen, anderen Beiz) rechnet er zu den 
ideatorischen Störungen: in Folge einer im Gebiete der sensorischen Vorbereitung 
der Bewegung vorhandenen Unregsamkeit wird eine vorher aufgetretene Ideation 
überwerthig. (Nach Beobachtungen an Aphasischen kann diese Unwegsamkeit 
wohl auoh im motorischen Antheil der Bewegung liegen, ohne dass deshalb der 
Ursprungsort der Perseveration aus dem ideatorischen Gebiete herausverlegt werden 
müsste; dass sie bei der sprachlichen Perseveration immer in letzterem zu suchen 
sein müsse, erscheint Bef. nicht wahrscheinlich.) Nach einigen Betrachtungen 
über Ataxie und die localisatorische Seite der Frage stellt Verf. zum Schlüsse 
eine Reihenfolge der Ursachen gestörten Handelns bei Hirnkrankheit, vom Beiz 
zur Bewegung fortschreitend, auf, die hier noch wiedergegeben werden soll: 

1. Ausfall optischer, akustischer, tactiler Empfindung (Rindenblindheit u.s.w.), 

2. Ausfall von kinästhetischen und entsprechenden centripetalen Erregungen: Ataxie, 

3. Agnosieen, 4. ideatorische Apraxie, 5. motorische Apraxie, 6. Verlust der kin¬ 
ästhetischen VAbstellung: Seelenlähmung, 7. Lähmung bezw. Parese. Die Perse¬ 
veration wäre entweder unter 4 oder unter einer Nr. 8 unterzubringen. 

Als Hauptergebniss seiner Arbeit betrachtet Verf. die Unterscheidung von 
ideatorischer und motorischer Apraxie, und es ist ohne Frage anzuerkennen, dass 
er mit dieser Unterscheidung unsere Kenntnisse von der feineren Structur der psychi¬ 
schen Geschehnisse wieder um einen principiell wichtigen Schritt gefördert hat. 
2) Die palpablen Gebilde des normales menschlichen Körpers und deren 
methodische Palpation. Nach eigenen Untersuchungen an der Leiohe 
und am Lebenden. L Theil: Obere Extremität, von Dr. Toby Cohn. 

(Berlin 1905, S. Karger. 214 S.) Bef.: Martin Bloch (Berlin). 

Verf. hat mit diesem Waldeyer gewidmeten Buche, dessen Fortsetzung mit 
Spannung entgegengesehen werden darf, ein durchaus originelles Werk geschaffen 
und neue Wege angebahnt, deren weiterer Ausbau für das Gesammtgebiet der 
Medicin von grösstem Nutzen sein wird. Dient doch sein Buch dazu, der von 
vielen Klinikern, besonders aber von Virchow, oft und beweglich geäusserten 
Klage über die mangelnde Ausbildung der Sinne der Mediciner, Studirender und 
Aerzte, für ein bisher noch so gut wie gar nicht systematisch angebautes Gebiet, 
der methodischen Ausbildung in der Palpation der gesammten palpablen Gebilde 
des menschlichen Körpers, abzuhelfen. Verf. betont mit Recht in seiner Vorrede, 
dass der Mediciner bisher wohl gelernt hat, in der Klinik einzelne Organe oder 
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Organtheile besonders unter pathologischen Bedingungen zu palpiren, dass aber 
ein systematischer Unterricht über das, was normaler Weise am mensch¬ 
lichen Körper und dessen einzelnen Regionen zu palpiren und zu fühlen ist, 
bisher gänzlich gemangelt hat. Diesem Mangel abzuhelfen, soll das vorliegende 
Buch versuchen. Verf. hat dazu die verschiedensten Hülfsmittel herangezogen, 
Lehrbücher der topographischen Anatomie, der plastischen Anatomie für Künstler, 
der systematischen Anatomie, ältere und neuere Actstudien u. a., vor allem aber 
seine eigenen, auf Grund langjähriger Beschäftigung mit der Massage gewonnenen 
Erfahrungen, sowie Untersuchungen an dem Leichenmaterial des Waldeyer’schen 
Institutes benutzt. In der Einleitung bespricht Verf. die Technik und giebt 
einen kurzen Ueberblick über die Gewebe und Gebilde, die besonders bei der 
Palpation der Extremitäten zu beachten sind. 

Zum Zwecke der systematischen Darstellung wird im vorliegenden Buche die 
obere Extremität in eine Anzahl Regionen getheilt, bei deren Abgrenzung Verf. 
gegenüber der topographischen Anatomie gewisse, Beinen Zwecken dienende Ab¬ 
weichungen vornimmt. Für jede einzelnen Region werden alsdann ihre Grenzen, 
Form, Haut und deren Gebilde, Knochen, Muskeln, Gefässe, Nerven einzeln be¬ 
sprochen und zum Theil durch ausgezeichnete Abbildungen (im ganzen 21) illustrirt 

Ref. vermuthet, dass mancher Leser des Buches ebenso wie er selbst erstaunt 
sein wird über all das, was unter der sachkundigen Leitung des Verf.’s am nor¬ 
malen Arm zu fühlen ist; an sich selbst kann man mit Leichtigkeit feststellen, 
dass das, was Verf. schildert, thatsächlich nicht nur von einer besonders fein 
durchgebildeten Hand, sondern von jedem aufmerksam und systematisch Unter¬ 
suchenden zu fühlen ist. Besonders hervorheben will Ref., dass es dem Verf. 
gelungen ist, den überaus spröden Stoff in fesselnder und niemals ermüdender 
Form darzustellen; wie mühevolle langwierige Untersuchungen der Vollendung 
der Arbeit, auf deren Einzelheiten hier natürlich nicht eingegangen werden kann, 
voraufgegangen sein müssen, ergiebt sich schon aus einer nur oberflächlichen 
Durchsicht des Buches. Ref. darf schliesslich noch den Wunsch äussern, dass bei 
einigen der Figuren (z. B. 21) bei einer event. Neuauflage die hineingedruckten 
Zahlen etwas deutlicher erkennbar gemacht werden, im übrigen sind Ausstattung 
und Druck tadellos. 


IV. Aus den Gesellschaften. 

Verein für Psychiatrie und Neurologie in Wien. 

Sitzung vom 14. Juni 1904. 

(Wiener klin. Wochenschr. 1904. Nr. 28.) 

Herr R. Rosenthal berichtet über den cytologischen Theil von Untersuchungen 
der Cerebrospinalflüssigkeit, wobei er die Angaben Widal’s, Ravaut und 
Siccard’s bestätigen konnte. Bereits im Frühstadium der Lues, bei schwereren 
Eruptionsformen und meningealen Reizerscheinungen findet, eine Vermehrung der 
Lymphocyten statt, die in Fällen alter abgelaufener Lues fehlt. Bei Tabes und 
Paralyse ist reichliche Lymphocytose ein Frühsymptom. Letztere tritt auch häufig 
bei multipler Sklerose, sowie beim Herpes zoster auf und erlaubt keine Scheidung 
zwischen luetischen und metaluetischen Erkrankungen, spricht aber stets für ein 
organisches, gegen ein functionelles Leiden. 

Herr A. Fuchs berichtet über den physikalisch-chemischen Theil der Unter¬ 
suchungen von Cerebrospinalflüssigkeit. Es wurde die Bestimmung des Gefrier¬ 
punktes (Methode Beckmann-Friedenthal) und die der Leitfähigkeit (mit dem 
Instrumente von Kohlrausch) vorgenommen. Dabei ergiebt sich, dass zwischen 
Gefrierpunkt und Leitfähigkeit beim alkoholischen Delir ein gewisser Parallelismus 
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obwaltet, während bei der progressiven Paralyse und der Meningitis bedeutende 
Differenzen nachweisbar sind. Es scheint also bei diesen letzteren eine Ver¬ 
schiebung im Gehalte des Liquor an organischen und anorganischen Bestandtheilen 
einzutreten. 

Herr v. Frankl-Hochwart erstattet eine vorläufige Mittheilung über Ver¬ 
suche, die oortioale Innervation der Blase betreffend (mit Herrn A. Fröhlich). 
(Bereits referirt.) 

Herr A. Schüller bespricht die Ergebnisse seiner gemeinsam mit Herrn 
Robinsohn vorgenommenen Untersuchungen über die röntgenologische Dar¬ 
stellung der Schädelbasis. 

Sitzung vom 8. November 1904. 

(Wiener klin. Wochenschr. 1904. Nr. 52.) 

Herr Erwin Stransky demonstrirt einen 85jährigen Kranken mit epilep¬ 
tischer Geistesstörung. Seit Ende der 80 er Jahre bestehen convulsivische An¬ 
falle, seit Ende der 90er Jahre epileptische Delirien, und zwar nach einem 
Schädeltrauma (1898 Sturz vom Kutschbock) zuerst aufgetreten. Im Anschluss 
an einen seiner convulsivischen Anfälle hat sich nun vor einem Jahr eine Parese 
der linken Oberextremität (spastische) entwickelt, die anfangs mit einer leichten 
Parese der linken Unterextremität verbunden war. Im Augenblicke besteht eine 
sehr deutliche Parese der linken oberen Extremität, die bei allen Bewegungen 
hervortritt und diese wesentlich einschränkt; desgleichen eine Steifigkeit aller 
Gelenke dieser Extremität, eine Neigung zu unwillkürlichen und Mitbewegungen, 
Sensibilität völlig intact. Vortr. meint, dass sich hier zu der viele Jahre be¬ 
stehenden genuinen Epilepsie nunmehr organische Symptome gesellt haben, wie 
das bei Epileptikern in früheren Lebensperioden häufiger ist. Es liegt vielleicht 
ein sklerosirender Hirnprocess vor und es bilden solche Fälle den Uebergang der 
genuinen Epilepsie zu solcher, die als Theilerscheinung eines sklerosirenden Hirn- 
procesBes aufzufassen ist. 

Herr Otto Pötzl stellt einen 44jährigen Mann vor, der nach mehr als 
4jähriger Dauer von oiner Psychose genesen ist, die den Symptomen und dem 
Verlaufe nach als Katatonie zu bezeichnen war. Die Psychose setzte nach Acqui- 
sition einer Initialsklerose (October 1899) ein. Anfangs bestanden neurasthenisch- 
hypochondrische Zustände mit Sinnestäuschungen, später Hemmung, Negativismus, 
Spannungserscheinungen, Stupor, welch letzterer 3 1 /* Jahre bestand. Intercurrent 
machte Pat. ein Erysipel durch, das keine psychische Aenderung hervorrief; je¬ 
doch stieg von da an das Körpergewicht, das vordem continuirlich abgenommen 
hatte. 4 Jahre nach dem PrimärafFect (October 1899) trat nun ein papulöses 
Hautsyphilid auf (Ende 1903). Pat. bekam 15 Einreibungen mit grauer Salbe 
und weiters durch 2 Monate 3,0 Kal. jodat. pro die. März 1904 setzte ganz un¬ 
vermittelt Genesung ein, die nun seit 8 Monaten anhält und nicht als Remission 
zu betrachten sei. Der Fall — symptomatologisch eine Katatonie — sei vielleicht 
doch nicht der Dementia praecox zuzurechnen, sondern könnte als acute Psychose 
aufgefasst werden, mit Lues als auslösender Ursache. Welche Rolle der Schmier¬ 
kur bei der Heilung event. zugeschrieben werden dürfe, bleibe dahingestellt. 

Herr Hirse hl berichtet, dass in den letzten Jahren an der II. psychiatr. 
Klinik eine ganze Reihe von Fällen von Dementia praecox beobachtet wurden, 
bei denen die Geistesstörung sich relativ kurz nach der syphilitischen Infection 
entwickelte, wenn auch nicht so kurz wie in dem vorgestellten Falle. Diese Ent¬ 
wickelung fiel im Gegensatz zur progressiven Paralyse, die sich ja niemals mit 
Secundärerscheinungen der Lues complicirt, in den Bereich der Zeit des Secundär- 
stadiums. Auch bei Kindern von Paralytikern fand sich nicht selten Dementia 
praecox. Es ist dies zum Theil auf die Syphilis der Eltern zurückzuführen, da 
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die Kranken lange vor Ausbruch der Paralyse ersterer gezeugt waren. In einem 
Falle von Hemiplegie nach Heubner’scher Arterienerkrankung entwickelte sich 
ziemlich rasch ein katatones, durch Monate währendes Bild. Die in allen Fällen 
versuchte Quecksilberbehandlung blieb bisher leider erfolglos. 

Herr v. Wagner bemerkt, dass auch ihm aufgefallen war, dass manchmal 
wenige Monate nach einer luetischen Infection Krankheitsbilder auftraten, die der 
Dementia praecox entsprechen. Gelegentlich waren jedoch auch schon vor der 
Infection psychische Abnormitäten bemerkt worden. Die Quecksilberbehandlung 
hatte, was die Psychose anlangt, keinen Erfolg; doch gelangte die Geistesstörung 
in einigen Fällen zur Heilung. Auch Fälle von Dementia praecox seien ihm be¬ 
kannt, bei denen die Eltern sicher luetisch inficirt waren, 60 dass man der Frage 
nach dem Zusammenhang von Lues mit gewissen Formen der Dementia praecox 
einmal genauer nachgehen sollte. 

Herr Pötzl macht darauf aufmerksam, dass ein wichtiges Initialsymptom der 
Dementia praecox in seinem Falle fehlte, nämlich die Incongruenz der Affecte 
mit dem Vorstellungsinhalt (Stransky). Weiters sei hervorgehoben, dass zwischen 
der Initialsklerose und dem sicher tertiären Hautsyphilid keinerlei manifeste Er¬ 
scheinungen der Lues bestanden haben. 

Herr A. Fuchs stellt 2 Fälle von Myasthenie mit organischen Compli- 
oationen vor. Im 1. Falle — ein 19jähriges Mädchen betreffend — hat sich 
zur echten Myasthenie eine Abmagerung der Spatia interossea III und IV (r. > 1.) 
der oberen Extremitäten eingestellt. Das Fussphänomen ist auslösbar. Die elek¬ 
trische Untersuchung ergiebt normalen Befund. Im 2. Falle — gleichfalls ein 
junges Mädchen betreffend —, bei dem die Myasthenie seit Mai d. J. in typischer 
Weise zur Entwickelung kam, fällt das ungewöhnliche Volumen der Waden auf 
(37 1 / a cm beiderseits, gracile Patientin). Dabei ist die motorische Kraft dieser 
Muskelgruppen minimal und schnell erschöpfbar. Eine ähnliche Beobachtung 
stammt von Laquer, der die Myasthenie als Vorbotin einer Dystrophie aufzufassen 
geneigt war, wogegen sich Oppenheim ausspricht. Vortr. hält die vorgestellten 
Fälle für Uebergangsformen der Neurose zu organischen Processen. 

Herr Obersteiner demonstrirt Veränderungen, die er im Centralnerven- 
System von Mäusen nach Bestrahlung mit Badium gefunden hat, und zwar 
ausgebreitete Hyperämie mit kleineren und grösseren Blutungen. Die Hälfte des 
Rückenmarkquerschnittes kann eine solche Blutung einnehmen. Weiters finden 
sich Verfettung von Getässendothelien, Erweichungsherde, meningeale Infiltration. 
Die in den Zellen gefundenen Veränderungen (Erweiterung der endocellulären 
Canäle, Veränderung der Kernkörperchen) werden als secundäre aufgefasst, als 
Folgen der Circulations- und Ernährungsstörungen, nicht etwa als Folgen elek- 
tiver Radium Wirkung. Die Nerven erweisen sich auch nach directer Bestrahlung 
(Okada) als normal. 

Herr Pilcz: Ueber Heil versuche an Paralytikern. (Bereits referirt.) 

Herr Hirschl bemerkt dazu, dass die Beurtheilung der Heilung einer Para¬ 
lyse eine überaus schwere sei. Er verweist auf die flüchtigen Manieen der Tabiker, 
deren Psychosen man fälschlich gern als Paralyse bezeichnet, wodurch ihre abnorm 
lange Dauer von 12, 15, 18 Jahren verständlich wird. Die Beeinflussung der 
Paralyse durch Infectionskrankheiten kann man sich durch Fieber oder durch 
Toxine hervorgerufen vorstellen. Im Gegensatz zu Pilcz möchte H. der Toxin¬ 
wirkung das Wort reden, und zwar ganz bestimmter Toxine. Wie man hier zu 
einem Resultate kommen könnte, ohne Anstoss zu erregen, liesse sich folgender- 
maassen erreichen: Man untersuche alle virulenten Processe der Paralytiker 
bakteriologisch und ermittle deren Einwirkung auf den psychischen Process. Man 
beginne die Heilversuche nun mit jenen bakteritischen Giften, die die Paralyse 
sichtlich bessern. In einem Falle wurde vor einer Remission ein Lungenprocess 
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gefunden. Als Erreger desselben konnte der Diplococcus pneumoniae nachgewiesen 
werden. Seine Cultur jedoch misslang. In einem 2. Falle trat nach Streptokokken* 
infection Heilung ein. Doch war die Diagnose Paralyse hier nicht sicherge6tellt. 

Herr Pilcz bemerkt, dass es Paralytiker gebe, die trotz bestehender Tuber- 
culose auf Tuberculin nicht reagiren und umgekehrt. Die Tuberculose ist als 
Todesursache bei Paralytikern ungleich seltener als bei den übrigen Geisteskranken. 

Sitzung vom 13. December 1904. 

(Wiener klin. Wochenschr. 1905. Nr. 1.) 

Herr Redlich demonstrirt einen Fall von atypisoher amyotrophischer 
Lateralsklerose mit beginnender Tabes. Ein 53jähriger, hereditär unbelasteter 
Mann, der 1873 einen Schanker acquirirt hatte, erkrankte 1901 mit Schwäche 
der linken Hand und Schmerzen der linken Schulter. April 1902 Schwäche der 
rechten Hand. Seither Verschlimmerung des Leidens. Seit Mai progrediente Ab¬ 
magerung der linken Schulter und rechten Hand. September 1904 Verschlechterung 
des Sehvermögens rechts. In den letzten Wochen Parästhesieen in den Händen, 
Spannungsgefühl in den Beinen. Seit 2 Jahren Impotenz. Es bestehen augen¬ 
blicklich: differente, reflectorisch starre Pupillen, Decolorisation des rechten Nervus 
opticus, Abmagerung im Cucullaris. der Schultergürtelmusculatur; Atrophieen im 
Pectoralis rechte, beider Oberarme und Vorderarme r. > 1., sowie der kleinen 
Handmuskeln. Totale und partielle Entartungsreaction bezw. Fehlen elektrischer 
Erregbarkeit. Sehnenreflexe der oberen Extremitäten fehlen. Sensibilität an¬ 
scheinend intact. Patellar- und Achillesreflexe stark gesteigert. Romberg. Dies 
rechtfertigt die Diagnose einer atypischen amyotrophischen Lateralsklerose mit 
geringgradigen Spasmen. Daneben finden sich die Erscheinungen inoipienter Tabes 
(Pupillenstarre, Sehnervenatrophie, Romberg). Vielleicht ist die Lues die ge¬ 
meinsame Ursache beider Affectionen, entsprechend einer Ansicht Erb’s, wonach 
auch primäre Strang- und Kerndegenerationen zur Lues Beziehungen haben dürften. 
Dagegen ist es gefehlt, die reflectorische Pupillenstarre mit der amyotrophischen 
Lateralsklerose in Zusammenhang zu bringen. 

Herr Hermann Schlesinger bemerkt diesbezüglich, dass in seinem Falle 
von amyotrophischer Lateralsklerose mit Pupillenstarre die Verhältnisse anders 
lagen, als in dem eben vorgestellten. In ersterem ergab sich weder klinisch 
noch anatomisch irgend ein Anhaltspunkt für eine Combination mit einer anderen 
Afifection, so dass man, da die amyotrophische Lateralsklerose allein sichergestellt 
war, die Pupillenstarre wohl nur dieser zuschreiben konnte. 

Dazu bemerkt Herr Redlich, dass die isolirte Pupillenstarre nicht selten 
als einziges Symptom bestehe und dass, wenn der angezogene Fall länger gelebt 
hätte, sich vielleicht noch andere Zeichen von Tabes entwickelt hätten. 

Herr Schlesinger betont, dass sein Kranker ein alter Mann war, bei dem 
die Fortentwickelung eines initialen tabischen oder paralytischen Processes nicht 
mehr wahrscheinlich war. 

Herr Erwin Strausky demonstrirt einen 58jährigen Kranken mit pro¬ 
gressiver Paralyse, bei dem sich seit Monaten eine spinale Muskelatrophie 
beider oberen Extremitäten angeschlossen hatte. Die Paralyse datirt auf etwa 
2 Jahre zurück und ist jetzt in ihrer typischen Ausbildung vorhanden (Dysarthrie, 
Steigerung der Kniereflexe, träge Lichtreaction der Pupillen, Schwachsinn). Im 
Beginne des diesjährigen Herbstes Schwäche der rechten Oberextremität. Es be¬ 
steht eine Atrophie mit fibrillären Zuckungen, und zwar jetzt an beiden oberen 
Extremitäten, mit kaum auslösbaren Sehnenreflexen daselbst. Elektrische Reaction 
fehlt oder es besteht träge Zuckung (besonders an den kleinen Handmuskeln). 
Deshalb die eingangs erwähnte Diagnose, zumal sensible Erscheinungen völlig 
fehlten. Vielleicht sind diese beiden Störungen der gemeinsamen Ursache „Lues“ 
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zuzu8chreiben, wie dies Schuster annimmt, trotzdem hier die Lues nicht sicher 
erwiesen ist. In der Ascendenz wie Descendenz des Kranken finden sich Neurosen 
und Psychosen, so dass man an eine gewisse Prädisposition denken müsse. 

Herr A. Fuchs demonstrirt einen Fall von periodischer Extremitäten* 
lähmung (Oppenheim), Myoplegie (Oddo-Audlbert), Myatonie periodioa 
(Kulneff). Bei dem 86jährigen Patienten ist die häufig familiäre Affection nicht 
auch bei anderen Familienmitgliedern vorhanden; es treten bei ihm zeitweise 
leichtere oder schwerere Anfalle von sohlaffer Lähmung der willkürlichen Muscu- 
latur auf, und zwar vorwiegend der der Extremitäten, aber auch der Kopfwender, 
Bauch* und Rückenmusculatur. Auch das von Oppenheim beschriebene Symptom 
der Verbreiterung der Herzgrenze und des Auftretens von Geräuschen im Anfall 
findet sich hier. Die tiefen und cutanen Reflexe fehlen dabei und die Muskeln 
sind elektrisch nicht erregbar. Der Harn zeigte nichts abnormes. Injections- 
versuche mit demselben blieben erfolglos. 

Herr Hermann Schlesinger berichtet über einen ähnlichen Fall bei einem 
jungen Manne. Die Krankheit begann im Jünglingsalter. Die Anfalle sind häufig, 
dauern von wenigen Stunden aufwärts bis 36 Stunden. Dabei schlaffe Lähmung 
der Extremitäten und Rurapfmusculatur. Reflexe und elektrische Erregbarkeit 
herabgesetzt oder erloschen. Im Harn während des Anfalles einmal Aceton, zwei 
Mal Albumen und renale Elemente, mitunter normal. 

Herr Infeld hat diesen Fall 1897 durch 7 Monate beobachtet. Es bestand 
damals das eben geschilderte Krankheitsbild, das im 17 Lebensjahre aufgetreten war. 

Herr Marburg: Die physiologische Funotion der Kleinhirnseitenstrang- 
bahn. Ein Beitrag sur Ataxiefrage. Bei Hunden, denen im oberen Cervical- 
mark die Kleinhirnseitenstrangbahn durchschnitten wurde, traten Störungen in 
der Motilität auf. Sie betrafen lediglich die Principalbewegungen (Munk), und 
zwar Gehen, Stehen, Laufen u.s.w., während die Sonder bewegungen intact blieben. 
Die Ursache dieser Störungen liegt in einer Läsion der centripetalen Erregungen 
für die Musculatur des Beckengürtels, weniger des Schultergürtels, wobei die 
Innervationsgrösse zu Schaden kommt. Damit fällt auch die zeitliche Aufeinander^ 
folge der zur synergischen Muskelaction zusammentretenden Agonistencontracturen 
auseinander; es kommt hier zur Dissociation des Stehens, Gehens, Laufens. Dass 
dabei in Folge mangelhafter Unterstützung des Schwerpunktes Gleichgewichts¬ 
störungen auftreten, ist einleuchtend. Es entspricht dieses Ergebniss den anato¬ 
mischen Verhältnissen insofern, als die stärkste Entwickelung der Clarke’schen 
Zellgruppe, aus der die Kleinhirnseitenstrangbahn entspringt, zusammenfällt mit 
den eintretenden Wurzelfasern des BeckengürtelB. Wo dieser letztere, wie beim 
Känguruh und dem Menschen, eine grosse Rolle spielt, ist auch die Clarke’sohe 
Säule und die Kleinhirnseitenstrangbahn am stärksten entwickelt. Im Kleinhirn¬ 
wurm, dem Ende der Kleinhirnseitenstrangbahn, haben wir demnach im wesent¬ 
lichen ein Centrum der tiefen Sensibilität jener Muskeln und Gelenke, die bei 
den Principalbewegungen in Frage kommen, also jener des BeckenB und auch des 
Sohultergürtels. Otto Marburg (Wien). 

Sooidte neurologique de Paris. 

Sitzung vom 5. Mai 1904. 

Herr Leri und Herr Wilson: Poliomyelitis anterior aouta bei einem 
Erwachsenen und Herderkrankungen. (Vgl. Ref. 16 in dieser Nummer.) 

Herr Eugen Terrien: Blindheit und Prognose der Tabes. Vortr. hat 
einen Tabiker beobachtet, der zu Gunsten der Theorie von Marie und L6ri 
spricht, nämlich dass das Auftreten einer Erblindung im Verlaufe einer Tabes 
nicht immer einen Stillstand der medullären tabischen Symptome zur Folge hat. 
Der Patient des Vortr. erblindete vor 15 Jahren, während er schon Jahre lang an 
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präatactischen tabischen Symptomen litt. Trotz der Erblindung entwickelten sich 
unaufhaltsam die weiteren Symptome der Tabes. Die Ataxie ist jetzt vollständig 
ausgebildet an allen 4 Extremitäten. 

Herr Vigouroux und Herr Laignel-Lavastine: Notiz über 2 Fälle 
von combinirter Seitenstrangsklerose bei progressiver Paralyse. Die Vortr. 
demonstriren mikroskopische Präparate, die beweisen, wie verschieden die Be- 
urtheilung der Läsion der Seitenstränge bei combinirter Sklerose von Paralytikern 
sein kann. So hängt in einem Falle die Sklerose des Seitenstranges von einem 
meningomyelitischen Herde ab, während im zweiten Falle der eine Seitenstrang 
absteigend degenerirt ist in Folge eines Herdes im Grosshirn und der andere 
Seitenstrang wie im ersten Falle unter der Einwirkung eines medullären meningo¬ 
myelitischen Herdes erkrankt iBt. Begnügt man sich aber mit der einfachen Be¬ 
trachtung der mikroskopischen Präparate, so wird man alle diese Fälle unter der 
allgemeinen Rubrik von combinirter Seitenhinterstrangsklerose bezeichnen. Nur 
sorgfältige Durchmusterung von Serienschnitten kann Aufschluss geben über den 
richtigen Ursprung der Seitenstrangsklerose bei progressiver Paralyse. 

Herr Gilbert Ballet und Herr Felix Rose: Ueber einen Fall von 
Oharcot-Marie’scher Amyotropbie mit Atrophie beider Nn. optioi. (Kranken¬ 
vorstellung.) Opticusatrophie bei dieser Form von Muskelatrophie ist ausser¬ 
ordentlich selten. Es sind nur 2 Fälle bekannt, die Sainton in seiner Dissertation 
veröffentlicht hat. Der vorgestellte Kranke ist ein typischer Fall von Charcot- 
Marie’scher Amyotrophie. Beginn der Krankheit im Alter von 15 Jahren (der 
Kranke ist jetzt 19 Jahre alt). Ein Bruder des Pat. hat angeblich an derselben 
Krankheit gelitten. Befallensein der distalen Muskelgruppen an allen 4 Extremi¬ 
täten, nebst Integrität der proximalen Muskelgruppen. Nichts an den Rumpf- 
noch an den Kopfmuskeln. Die Untersuchung des Augenhintergrundes ergiebt 
Abblassung der temporalen Theile der Papillen. R. Hirschberg (Paris). 


Psyohiatrisoh-neurologische Section des kgl. Aerztevereines in Budapest. 

Sitzung vom 13. Februar 1905. 

Herr E. Moravcsik hält einen Sammelvortrag über Katatonie und schildert 
nach einer Darlegung der Symptomatologie und Litteratur die Frage jener Um¬ 
wälzung, welche die Einfügung des katatonischen Symptomencomplexes in den 
Rahmen der Kraepelin’sehen Dementia praecox hervorgerufen hat. Obwohl 
sich aus den unter verschiedenen Benennungen vorkommenden Symptomencomplexen 
eine neue, vollkommen berechtigte Krankheitsform zu entwickeln beginnt, so werden 
deren ätiologische, symptomatologische und prognostische Eigenschaften durch die 
„Dementia praecox“ keineswegs gedeckt, wie dies auch von Bernstein und 
Sommer betont wurde. Die gegenwärtige Form der Dementia praecox kann von 
keiner langen Lebensdauer sein und muss an derselben noch manche Abänderung 
getroffen werden. Eine glücklichere Benennung würde jedenfalls zur Zusammen¬ 
fassung der Symptome beitragen. In Uebereinstimmuug mit Bernstein würde 
auch Vortr. eine geringe Würdigung der Verdienste Kraepelin’s darin er¬ 
blicken, wenn die derzeit noch nicht endgültig umschriebene Krankheitsform 
„Kraepelin’sche Krankheit“ benannt werden würde. Nach den Erfahrungen 
des Vortr. werden einzelne, seltene Krankheitsfälle am treffendsten als katatonische 
Geistesstörung belegt. Auch die Gegner jener Bestrebung, welche die Katatonie 
als selbständige Krankheitsform bezeichnet, und unter diesen Kraepelin selbst, 
bedienen sich-oft der Bezeichnung „Katatonie“, worunter sie eine charakteristische 
Eigenschaft verstehen. Die Discreditirung der Selbständigkeit dieser Krankheits¬ 
form wurde theils durch nicht genaue Wahl und Bezeichnung der Fälle, theils 
dadurch verursacht, dass einzelne katatonische Erscheinungen bei verschiedenen 
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psychischen Erkrankungen (Melancholie, Manie, hallucinatorische Verwirrtheit, 
hysterische und epileptische Geistesstörung, Paranoia, progressive Paralyse u. s. w.) 
Vorkommen können. Nach der Erfahrung des Vortr. giebt es eine Krankheits¬ 
form, welche mit einem verschieden langen, meist jedoch kurzen, acut erscheinenden 
und verschieden (melancholisch, manisch, stuporös, paranoid) einsetzenden Initial¬ 
stadium beginnt, in deren weiterem Verlaufe Sinnestäuschungen ständig oder 
wenigstens häufig Vorkommen, ohne aber zu systematisirten Wahnbildungen zu 
fuhren; von diesen unabhängig weist diese psychische Erkrankung in ihrer In¬ 
tensität schwankende und verschieden gefärbte motorische Erscheinungen, Ver¬ 
änderungen des Muskeltonus auf, welche stets die leitende Rolle fuhren und von 
dem Inhalte des psychischen Lebens, sowie den Schwankungen der gemüthlichen 
Sphäre unabhängig sind, so dass der psychische und motorische Reizzustand nicht 
consecutive, sondern coordinirte Erscheinungen bilden. Charakteristisch ist über¬ 
dies das rhapsodische Auftauchen und Schwinden der einzelnen Phasen der psychi¬ 
schen und motorischen Erscheinungen, der caleidoskopartige Wechsel, sowie die 
Neigung zu einer Fixirung einzelner Zustände, die Suggestibilität, Veränderungen 
der Mimik und traumartige Zustände des Bewusstseins. Dem gegenüber sind die 
bei anderen psychischen Erkrankungen auftretenden katatonischen Erscheinungen 
secundärer Natur, meist durch Sinnestäuschungen oder Wahnbildungen bedingte, 
erscheinen als nicht charakteristische Symptome der Psychose episodenhaft and 
zeigen, wenn stabilisirt, eine Fixirung derselben Form. Nicht die Stabilität 
irgend einer Form der Tonusveränderung ist das charakteristische bei der Kata¬ 
tonie, sondern die bunte Veränderung der verschiedenen Nuancen bei einer ge¬ 
wissen Neigung zu vorübergehender Fixirung. Die bei der Katatonie vorkommen¬ 
den manischen oder melancholischen Zustandsbilder sind nicht identisch mit der 
wahren Melancholie oder Manie; sie unterscheiden sich durch den raschen Wechsel 
der Symptome, durch deren bruchstückartiges Auftreten, durch das zeitweise Auf¬ 
treten von Hallucinationen und Illusionen und das Einschieben von Ruheperioden. 
Im manischen Zustandsbilde fehlt das heitere Moment, die Erregungszustände 
zeigen ein explosives Auftreten. Auch der paranoiaartige Zustand unterscheidet 
sich von der wahren Paranoia durch die Mannigfaltigkeit der Sinnestäuschungen 
und Wahnbilder, durch das Fehlen der Systematisirung und durch den explosions¬ 
artigen Charakter der Erscheinungen. Dazwischen treten häufig die katatonischen, 
motorischen und psychischen Erscheinungen auf, ferner Energiemangel, Indifferenz, 
wobei die Perception keine tieferen Störungen aufweist. Bei der wahren Katatonie 
kommen nebst den erwähnten charakteristischen Momenten noch verschiedene 
psychische und somatische Erscheinungen in Betracht: manische, depressive, stupo- 
röse Zustände, vorübergehende Sinnestäuschungen, Störungen des Bewusstseins, 
Schwankungen der Pupillenweite, Veränderungen der Reflexe und mechanischen 
Muskelerregbarkeit, epileptiforme Anfälle, Collapszustände, Sensibilitätsstorungen, 
verschiedene vasomotorische Störungen (wie nach geringfügigen Ursachen ein¬ 
tretende Erröthung und Erblassung) u. s. w. Bei seinen Kranken konnte Vortr. 
in allen Fällen eine Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit, mit langsamen, 
trägen Zuckungen nachweisen. Interessante Daten erhielt Vortr. auf Grund mehr¬ 
jähriger Beobachtungen bezüglich Temperatur und Pulsfrequenz: Temperatur und 
Puls wiesen sehr bedeutende, meist täglich wechselnde Schwankungen aut Die 
Temperatur war meist eine niedrige und die Pulsfrequenz stand in keinem Ver¬ 
hältnisse zu derselben, indem bei niederer Temperatur oft hohe Pulszahl oder 
umgekehrt gefunden wurde. Die Beobachtungen des Vortr. bezüglich des Körper¬ 
gewichtes sind übereinstimmend mit den Befunden Kraepelin’s. Bei Nahrungs¬ 
verweigerung war eine rapide Gewichtsabnahme natürlich, aber unter normalen 
Verhältnissen war das Körpergewicht auch grossen Schwankungen unterworfen, 
und wies nur dann eine Steigerung und Stabilisirung auf, wenn die Heilung oder 
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Verblödung eintrat. Die wahre Katatonie kommt selten vor. In 4 Jahren be¬ 
obachtete Vortr. 42 Kranke mit katatonischen Erscheinungen, darunter wahre 
Katatonie bloss in 10 Fällen. Die Dauer erstreckt sich auf Monate und Jahre, 
und endet selten mit einer defectuösen Heilung, meist mit Verblödung. Positive 
Anzeichen zur Voraussage der Prognose giebt es nicht. Von schlechter Prognose 
sind: langsame Entwickelung der Symptome, langes Bestehen einzelner Stereo- 
typieen, Manirirtheit, Neigung zu unmotivirten Lachanfällen, hartnäckig bestehende 
motorische und psychische Dissociation, Neigung zur rapiden Gewichtszunahme, 
wenn diese nicht parallel ist mit einer psychischen Aufhellung. Unerwartete 
psychische Klärungen lassen Remissionen als wahrscheinlich erscheinen. Nach er¬ 
folgter Verblödung werden die bunten motorischen Erscheinungen farblos, monoton, 
oder verschwinden gänzlich. Heilung konnte Vortr. bloss dann beobachten, wenn 
die Tonusveränderungen hauptsächlich nach einer Richtung ausgeprägt waren, und 
dabei Stereotypieen, gekünstelte Attitüden und Manirirtheit fehlten. Die patho¬ 
logisch-anatomischen Befunde geben derzeit noch keine Erklärung der katatonischen 
Erscheinungen, und ebenso schwer ist es, in den Mechanismus derselben Einblick 
zu gewinnen, wie dies auch die diesbezüglichen noch sehr divergirenden Ansichten 
der Fachmänner beweisen. Vortr. bezeichnet im Sinne Schüle’s und Jahr- 
märker’s bloss jene Fälle als katatonischen Symptomencomplex, in welchen die 
motorischen Erscheinungen primär, somit nicht unter dem Einflüsse von Hallu- 
ciuationen, Wahnbildungen u. 8. w. entstehen. Vortr. hat seine Kranken, nament¬ 
lich in den freien Zwischenpausen, mehrfach und eingehend untersucht und ge¬ 
funden, dass diese die katatonischen, motorischen Erscheinungen, den Mutacismus 
nicht zu motiviren vermochten, oder, wenn auch der Versuch einer Erklärung 
seitens der Kranken unternommen wurde, dass die diesbezüglichen Aeusserungen 
sehr unsicher und veränderlich waren. (Siehe auch die ausführliche Arbeit in 
Orvosi Hetilap. 1905. Nr. 11 u. 27.) 

Herr Salgö findet es bedauernswert!], dass die moderne deutsche psychiatrische 
Schule die Forschung aus jener gesunden Richtung herausdrängte, in welche die 
Klassiker der Psychiatrie, namentlich Kahlbaum und Hecker hin zu lenken 
bestrebt waren. Durch Ausspürung und übertriebene Bewerthung je minutiöserer 
Symptome häufen die Miniati der modernen Psychiatrie jene Daten, welche die 
Symptomcomplexe in immer mehr und mehr Untergruppen auflösen und die 
Uebersichtlichkeit erschweren. Kahlbaum und Hecker nämlich wollten nicht 
durch die Permutation abwechselungsreicher Krankheitssymptome neue Krankheits¬ 
bilder schaffen, sondern waren bestrebt, die Ursachen, die Entwickelung, den Ver¬ 
lauf und den anatomischen Befand der nach ihrer Ansicht feststehenden Symptomen- 
complexe zu ermitteln und auf diese Weise das genaue Bild einer Geisteskrankheit 
sui generis zu zeichnen. Allerdings sei ihnen dies nicht geglückt, aber ihre 
Forschungsmethode bedeutete im ärztlichen Sinne einen Fortschritt. Die neuere 
Richtung nützt sich in einer Weise, die eingehend und genau erscheint, aber in 
Wirklichkeit nur kleinlich ist, damit ab, nebensächliche Symptome hervorzuheben 
und differentialdiagnostische Bedeutung Symptomen zuzuerkennen, deren Werth 
wir gar nicht kennen. Bei einer solchen Sachlage, wo wir von Geisteskrank¬ 
heiten im strengen klinischen Sinne des Wortes überhaupt nicht reden können, 
ist es daher ein müssiges Beginnen, die Frage zu erörtern, ob es eine Katatonie 
als gesonderte Krankheit gebe. Am besten beweise dies die englische und fran¬ 
zösische Psychiatrie, die sich von wichtigthuenden, schematisirenden Bestrebungen 
stets fern hielt, ohne deshalb in ihrer Entwickelung zurückzubleiben. Ob die in 
dieser Art neuerdings geschaffenen Krankheitsformen (Katatonie, Dementia 
praecox u. s. w.) klinischen Werth haben oder nur zur leichteren Verständigung 
dienende Bezeichnungen sind, lässt sich zur Zeit kaum entscheiden, als Diagnosen 
von dauerndem Werth können 6ie keinesfalls gelten. • 
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Herr L. Epstein theilt den Standpunkt des Vortr., dass die Kraepelin’sche 
Dem. praecox keine einheitliche and selbständige Krankheitsform und auch der 
Name kein zutreffender sei, was übrigens auch Kraepelin selbst zugiebt, doch 
halte er aus Gründen der wissenschaftlichen Forschung die übergangsmässige Auf¬ 
stellung dieses Typus für zweckmässig. Bezüglich der Katatonie bemerkt er, 
dass er eine genaue Scheidung derselben von der Hebephrenie und zum Theil 
auch von der Dem. paranoides zu treffen nicht im Stande sei. Kommt die 
Katatonie als selbständige Krankheitsform vor, so kann das nur selten der Fall 
sein, denn Ziehen z. B. will nur zwei solche Fälle beobachtet haben. Gegen¬ 
über Salgö meint er, dass die Unterscheidung der katatonischen Symptome in 
organische und symptomatische Erscheinungen allerdings wünschenswerth wäre, 
doch sei diese Differenzirung bei dem gegenwärtigen Stande unseres Wissens 
kaum möglich; auch sieht er es nicht als erwiesen an, dass die von Salgö er¬ 
wähnten katatonischen Symptome im Endstadium der Paralytiker in einem Hydro- 
cephalus int. ihre anatomische Grundlage haben, denn letzterer findet sich ja 
bei der Section von Paralytikergehirnen ziemlich häufig, während ausgesprochene 
Katatoniesymptome bei Paralytikern verhältnismässig selten sind. 

Herr K. Schaffer erwähnt einen Fall seiner Beobachtung, der nunmehr seit 
10 Jahren die wesentlichen Symptome der Katatonie zeigt. Die so lange Zeit 
bestehende Gleichartigkeit eines Zustandes spricht für die Auffassung, dass die 
Katatonie als selbständiges Krankheitsbild Vorkommen kann. Er sieht die Katatonie¬ 
symptome nicht als Folgen einer erhöhten Activität der psychomotorischen Centren 
an, sondern als Resultanten eines complicirten psychopathologischen Processes. 

Herr P. Ranschburg fand, dass bei paralytischer Demenz, selbst in den 
höchsten Stadien, zwischen den Associationen eine sinnvolle Verbindung bestehen 
bleibe, während bei Dem. praecox dieselbe sehr häufig verloren gehe. Bei Para¬ 
noikern kann auch nach Jahre langem Bestände des' Leidens die Reproduction 
unversehrt bleiben, höchstens kommen die Associationen in Beziehung zu den 
Wahnideen der Kranken. Bei Paranoikern, die Katatoniesymptome zeigten und 
während der Untersuchung hallucinirten, konnte in Folge Fesselung der Auf¬ 
merksamkeit die Reproduction wohl mangelhaft sein, zeigte aber in Bezug auf 
Sinn keine Lockerung. Diese Thatsachen, wenn sie auch für sich allein nicht 
entscheidend sind, scheinen doch für die psychologische Selbständigkeit der Dem. 
praecox zu sprechen. Er konnte niemals die Beobachtung machen, dass die 
katatonischen Symptome, wie Uaniren, Negativismus, Verbigeration u. s. w. aus 
Hallucinationen entspringen. 

Herr Donath hält dafür, dass die Bezeichnung „Dementia praecox“ zu be¬ 
seitigen wäre, denn sie giebt zu Missverständnissen Anlass und involvirt, nach 
der Anschauung vieler, eine Prognose, die gewissermaassen ein Todesurtheil be¬ 
deutet. In Wirklichkeit aber steht die Sache nicht so schlimm, denn z. B. habe 
er auch jetzt einen Fall, der, nachdem er Monate lang die Symptome der Kata¬ 
tonie zeigte, im Laufe weniger Tage wenigstens in vorläufige Genesung überging. 

Herr K. Döcsi hält in Ermangelung pathologisch-anatomischer Einheiten die 
Schaffung klinischer grösserer Einheiten, wie es die Dem. praecox ist, für zweck¬ 
mässig, weil sie das Veretändniss und die Uebersichtlichkeit der Fälle erleichtern. 
Die echten katatonischen Symptome unterscheiden sich durch ihre psychologischen 
Eigenschaften von den bei den verschiedenen Krankheitsbildern vorkommenden 
ähnlichen Symptomen. Eine solche Eigenschaft ist die Stumpfheit des Gemüthes, 
woraus sich die emotionslosen, unerwarteten, raschen, automatischen Handlungen 
erklären. 

Herr P. Ranschburg hebt mit Bezug auf Donath’s Fall hervor, dass 
periodische Besserungen, die als Heilung imponiren, wie Kraepelin selbst be¬ 
merkt, häufig Vorkommen. 
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Herr J. Niedermann äussert sich auch dahin, dass die „Heilungen“ der 
Dem. praecox mit Vorsicht aufzunehmen seien. 

Herr Döcsi betont gegenüber Herrn Epstein, dass man die Unterscheidung 
der „echten“ von den „unechten“ katatonischen Symptomen trotz aller Schwierig¬ 
keit versuchen müsse; vielleicht werde die graphische Analyse der MuBkel- 
bewegungen zu einem objectiven Resultate führen. 

Sitzung vom 27. Februar 1905, 

Herr Camillo Reuter demonstrirt Halsrippen bei einem 17jährigen, 
erblich belasteten geisteskranken Manne, bei welchem sich an beiden Seiten des 
6 . und 7. Halswirbels je eine deutlich palpable und mit Röntgen-Strahlen nach¬ 
weisbare Halsrippe fand. Vortr. betont die Seltenheit doppelter und beiderseits 
bestehender Halsrippen. (Ausführliche Mittheilung folgt.) 

Herr Ernst Frey stellt einen Fall von Dystrophia muao. progr. vor. 
Ein 16jähriger Mann bemerkt seit einem Jahre eine zunehmende Schwäche seiner 
Arme, mit gleichzeitiger Abmagerung derselben. Im Schultergürtel atrophisch: 
Deltoidens, Latissimus dorsi, Pectoralis major, Levator scapulae; Oberarmmusculatur 
in toto atrophisch, namentlich rechts. Muskeln des Vorderarmes erscheinen etwas 
hypertrophisch. Schlaffe Bauchdecken. Massige Lordose. Keine Veränderung der 
unteren Extremitäten. Kniephänomen schwach, Tricepsreflex fehlend. Typisches 
Anfstehen aus liegender Stellung. Sensibilität normal. Elektrische Erregbarkeit 
vermindert, in der Pars aoromialis des Deltoideus typische Entartungsreaction 
im SartoriuB, jedoch ohne Inversion. 

Herr J. Donath bemerkt, ähnliche Befunde der elektrischen Erregbarkeit 
bei Dystrophieen erhoben zu haben, und dass zwischen spinalen Muskelatrophieen 
und primär progressiven Muskeldystrophieen keine Bcharfen Grenzen erhoben werden 
können; es giebt viele Zwischenformen, was nicht überraschend ist, da beide Er¬ 
krankungen endogener Natur, und Muskel und Nerv physiologisch zusammen¬ 
gehörig Bind. 

Herr Ernst Frey demonstrirt zwei Fälle von Faoialistic und bekennt 
sich zur Ansicht von Feindei und Meige, dass der Tic die motorische Reaction 
eines afficirten Nerven sei, welche durch psychogene Reize ausgelöst wird, hin¬ 
gegen sei der Spasmus von der Psyche gänzlich unabhängig, und wird bloss durch 
einen Reizzustand des sensiblen Neurons aufrecht erhalten. Der 1. Fall bezieht 
sich auf einen 50jähr. Dienstmann, bei welchem ein durch Thränenabsonderung 
hervorgerufener spastischer Zustand der Augenlidmusculatur besteht; tonische 
Krämpfe in den zwei oberen Aesten der Faciales, Lidspalte etwas verengt, leb¬ 
hafte Reflexe, Arteriosklerose. 2. Fall: Bei einer 72jährigen Frau besteht seit 
Jahren ein tonischer Blepharospasmus, welcher eine Verkleinerung der Länge der 
Lidspalte bis zur Hälfte der normalen hervorgerufen hat; ausserdem Klonus des 
Sternocleidoma8toideus. Lebhafte Reflexe. 

Sitzung vom 13. März 1905. 

Herr Karl Schaffer macht einige ergänzende Bemerkungen zu seinem 
Vortrage über Pathologie der cerebralen Sensibilitätsstörungen. (Ref. in 
d. Centralbl. 1905. S. 589.) Bei einem Kranken mit diplegischer oder doppelter 
cerebraler Hemianästhesie konnte Vortr. folgende interessante Beobachtung 
machen: Wird bei geschlossenem Auge des Pat. dessen Arm erhoben, so ver¬ 
bleibt dieser etwa 5 Minuten in dieser Lage, und beginnt erst dann langsam 
und successive herabzusinken. Aehnlich verhält sich die untere Extremität, nur 
erfolgt hier das Sinken etwas rascher. Vortr. nennt diese Erscheinung — wegen 
ihrer äusseren Aehnlichkeit mit der Katalepsie — Pseudokatalepsie, und 
sucht die Ursache derselben in den articulären Sensibilitätsstörungen der an 
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cerebralen Anästhesieen Leidenden, ln Folge seiner Sensibilitätsstörung gelangt 
der Kranke nicht zur genauen Kenntniss der Lageveränderung und vergisst seine 
Extremität in der gegebenen Lage. Das spätere Sinken sei der Ermüdung zu¬ 
zuschreiben, und endlich vermag der Kranke denn doch eine dumpfe Kenntniss 
der Lage zu erlangen, denn die cerebralen Anästhesieen sind ja nicht absolute 
Anästhesieen. 

Herr P. Ranschburg verlangt nähere Aufklärungen, wie Vortr. die Er¬ 
klärung des katatonischen Verhaltens der Extremität versteht, dass nämlich der 
Arm 5 Minuten hindurch erhalten bleibe? Denn dabei wird eine Arbeitsleistung 
producirt, welche die physikalische Wirkung des Gewichtes der Extremität para- 
lysirt. Das langsame Sinken des Armes kann keineswegs mit der blossen physi¬ 
kalischen Schwere erklärt werden, denn wäre dies der Fall, so müsste das Sinken 
rasch erfolgen; demnach scheint es sich um eine intensive motorische Innervation 
zu handeln. 

Herr K. Schaffer acceptirt die Erklärung R.’s, dass es sich im langsamen 
Sinken des Armes um eine motorische Innervation handle. Im Erhobenbleiben 
des erhobenen Armes während 5 Minuten sieht Sch. einen physiologischen Vor¬ 
gang, dessen Ursache in der gestörten Sensibilität liegt. Eben wegen dieser 
Letzteren „vergisst“ Pat. seinen Arm in der gegebenen Lage, und erfolgt das 
langsame Sinken erst dann, wenn sich Ermüdung oder ein anderer Factor geltend 
machen. Die Ermüdung ist nicht ganz auszuschliessen, da die Anästhesie nicht 
vollständig ist. (Ein Kranker, bei welchem das geschilderte Verhalten während 
13 Minuten bestand, fühlte keine Müdigkeit») Die Erscheinung kann nicht als 
kataleptisch bezeichnet werden, denn bei dem Pat. besteht keine Hysterie. 

Hudovernig (Budapest). 

V. Mittheilung an den Herausgeber. 

Die unten angegebene Athmungsübung bewährte sich bei neurasthenischen, 
hysterischen, hypochondrischen Zuständen von Erregung, innerer Unruhe, Angst 
und Schwächegefühl. Aehnlich wirkte sie bei der inneren Unruhe und Angst, 
wie sie Zwangsvorstellungen begleiten, und bei der Erregung (vermuthlich sexueller 
Art) als Theilerscheinung klimakterischer und anderer functioneil bedingter, z. B. 
menstrueller Wallungen. Vereinzelte Angaben meiner Patienten weisen darauf 
hin, dass auch die Zwangsvorstellungen und die Wallungen selbst durch die 
Uebung vorübergehend zurücktreten. 

Die Uebung besteht darin, dass der Patient langsam, tief, ohne Hast und 
Anstrengung athmet, und zwar durch den Mund ein und durch die Nase aus; am 
Ende der Einathmung schliesst er den Mund und beginnt, ohne eine Pause zu 
machen, ausznathmen. Das wird etwa 5 Mal wiederholt, dann folgt eine kleine 
Pause, dann Wiederholung, je nach Bedarf mehrfach. In einer Reihe von Fällen 
erreichte diese Uebung ihren auf Ablenkung der Gefühle und anderweitige Be¬ 
schäftigung der Aufmerksamkeit und Willensintention gerichteten Zweck. Sie 
sei daher den Collegen zur Nachprüfung empfohlen. 

Dr. Max Löwy, Badearzt in Marienbad, 
gew. Assistenten der Prager deutschen psychiatrischen 
Universitätsklinik. 


Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaction sind zu richten an Prof. Dr. E. Mendel, 
Pankow b. Berlin, Breitestr. 44. 
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I. Originalmittheilungen. 


1. Zur Frage der acuten Herzdilatation. 1 

Von Nervenarzt Dr. Kress in Rostock. 

Prof. Stabe (Heidelberg) tbeilt unter obiger Signatur in der Münchener 
med. Wochenschrift 1 Beobachtungen mit von acuter Erweiterung der Herzgrenzen 
und Rückgang derselben in einigen Stunden, für welche er in der psychischen 
Erregung das auslösende Moment erblicken zu müssen glaubt 

Im Anschluss daran möchte ich über zwei Fälle meiner Praxis berichten, 
welche mir zu weiterer Klärung dieser Frage geeignet erscheinen. 

Es handelt sich — um das Gemeinschaftliche vorwegzunehmen — um 
junge Männer zwischen 20 und 30 Jahren, welche ich seit 0 bezw. 4 Jahren 
kenne und bis jetzt zu beobachten Gelegenheit hatte. Beide haben früher keine 
besonderen Krankheiten durcbgemacht, bei beiden war niemals während meiner 
Beobachtungszeit irgendwelche organische Erkrankung nachweisbar. Beide be¬ 
finden sich in gutem Ernährungszustand, führen ein körperlich bequemes und 
anstrengungsfreies Leben, haben niemals Kaffee-, Nicotin- oder Alkoholmissbrauch 
getrieben, sind auch jetzt seit Jahren in Alkohol äusserst mässig, bezüglich 
Kaffee und Tabak völlig abstinent. Beide sind — was das Nervensystem an¬ 
langt — erblich belastet: Der Vater des einen war, augenscheinlich in Folge 
eines sehr aufreibenden Geschäftslebens, während seiner ganzen Ehe schwerer 
Neurastheniker und endete relativ jung durch Suicidium, der Vater des anderen, 
Potator strenuus, starb an Pneumonie in einem Anfall von Delirium tremens. 

Fall I. Philologe, 27 Jahre alt. Von Kindheit an leicht erregbares heftig« 
Wesen, zerfahren, unstät. In der Schule gut beanlagt, zeigte vielseitige Inter¬ 
essen, aber war niemals recht im Stande, sich auf eine bestimmte Sache mit 
Energie zu concentriren. Auch während der Studienzeit stets unentschlossen und 
wenig zielbewusst, so dass er trotz fleissigster Thätigkeit und sehr guter Begabung 
in seiner Studienlaufbahn nicht recht vorwärts kam. Einige Wochen, bevor ich 
ihn zum ersten Mal zu Gesiebt bekam, war er auf Wunsch seiner Mutter aus 
wo er studirte, zurückgekommen, nachdem sich in B. mehrfach episodische un¬ 
angenehme, theilweise schmerzhafte, mit unbestimmter Angst und Erregung ver¬ 
bundene Sensationen in der Herzgegend geltend gemacht hatten. Patient hatte 
deshalb bereits in B. zwei Aerzte consultirt: Der eine hatte ihn für berzleidend 
erklärt und ihm gesagt, er habe Herzerweiterung, während der zweite, in einer 
späteren beschwerdefreien Zeit consultirte Arzt am Herzen nichts besonderes finden 
konnte und die Sache für nervös gehalten haben soll. Bei der ersten Consultation 


1 Vortrag, gehalten im Rostocker Aerzteverein am 13. Mai 1905. 
* 1905. Nr. 7. S. 802 u. 803. 
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fand ich den Allgemeineindruck der degenerativen congenitalen Neurasthenie; am 
Herzen nichts Abnormes. Patient theilto mir gleichzeitig mit, dass die oben 
erwähnten Anfälle nur im Anschluss an Briefe oder Telegramme seitens seiner 
kranken Mutter aufgetreten seien, und zwar schon, bevor er über den Inhalt 
orientirt war. (Die Mutter litt seit vielen Jahren an Arthritis deformans, war 
sehr nervös reizbar, empfindlich, von autokratischer Brutalität und übertriebenem 
Bevormundungstrieb gegen ihren Sohn.) — Plötzliche Launen und Todesangst 
zeitigten die explosiven Schriftstücke an ihron Sohn, welche denselben veranlassen 
sollten, das Studium aufzugeben und unthätig zu Hause zu leben. 

Ich rieth dem Patienten zu klinischer Behandlung und erlebte schon am 
darauffolgenden Tage einen der anamnestisch erwähnten Anfälle: krampfartiges 
Weinen und Schluchzen, allgemeine unbestimmte Angstgefühle, Stiche und Schmerzen 
in der Herzgegend, motorische Unruhe, starke psychische Erregtheit und Reizbar¬ 
keit. Puls frequent und inäqual, bis 120 und 130. Percussorisch war jetzt das 
Herz stark nach beiden Seiten verbreitert: mehr nach links, etwa 3 cm, nach 
rechts bis zu 2 1 / 2 cm. Patient befand sich in Bettbehandlung. Nach etwa 1 /., Stunde 
begann Beruhigung langsam einzutreten, und als ich nach einer weiteren Stunde 
den Patienten wieder sah, war alles vorbei, völlige psychische Ruhe und gleich¬ 
zeitig ganz normale Herzgrenzen und normaler Puls. Anlass zum Anfall war 
nach Angabe des Kranken ein Brief der Mutter. Im Laufe der 7 wöchentlichen 
Behandlung habe ich nun den Kranken jeden Tag 2—3 Mal gesehen und etwa 
22 solche Attacken psychischer Exacerbationen mit gleichzeitiger Erweiterung der 
Herzgrenzen erlebt. Innerhalb längstens 4—5 Stunden waren die Herzverhältnisse 
stets wieder normal und gleichzeitig der nervöse Symptomencomplex verschwunden. 
Ohne die psychische Krise habe ich niemals veränderte Herzverhältnisse gefunden, 
und zwar immer im Anschluss an einen Brief, eine Mittheilung oder einen Auf¬ 
trag seiner Mutter. Mit Rücksicht auf den äusserst schweren Krankheitszustand 
der Mutter war ich nicht im Stande, diesen ungünstigen indirecten Verkehr völlig 
zu unterbinden, ich konnte ihn nur einschränken und gleichzeitig auf diese Art 
auch die Anfälle entsprechend seltener werden sehen. Andere, an und für sich 
gleichwerthige oder sogar normal-psychologisch weit höher zu werthende Ereignisse, 
hatten niemals einen solchen Symptomencomplex im Gefolge. Mit dem Wegfall 
der erwähnten Einwirkung der Mutter in Folge eintretender Schwäche und Apathie 
blieben bei dem Patienten die Anfälle weg. Auch der bald eintretende Tod der 
Mutter und die sich daran anschliessenden psychischen Einwirkungen und An¬ 
strengungen — er war der einzige Ueberlebende — hatten keine wesentliche 
Verschlechterung oder Rückkehr der Anfälle bewirken können. Auch bis heute 
nicht, wie mir der Patient inzwischen 3 Mal versicherte, bei zufälligem hiesigem 
Aufenthalt. 

Die Behandlung war damals Bettruhe und mit Rücksicht auf den neurasthe- 
nischen Allgemeinzustand eine diätetische roborative und psychisch-suggestive. 
Auf das Herz wurde angesichts der jedesmaligen raschen spontanen Rückbildung 
der Dilatation nicht weiter local-symptomatisch eingewirkt. 

Der zweite Fall liegt im Wesentlichen ganz gleich, jedoch bezüglich der 
Herzrückbildungsverhältnisse etwas anders. Es handelt sich um einen Viehhändler, 
29 Jahre alt, mir seit 5 Jahren bekannt. Eine Schwester war Lehrerin, ist neur- 
asthenisch, jetzt ohne Beruf zu Hause. Anamnestisch ergab sich congenitale 
Neurasthenie mit relativ wenig stark hervortretenden Erscheinungen. Stets leicht 
erregbar, lebhafter unraotivirter Stimmungswechsel, Unlust zur Arbeit, passagere 
Schlaflosigkeit, Kopfdruck, Stirnkopfschmerzen, allgemeine Unruhe und Unbe¬ 
hagen u.s.w. Bei der ersten Consultation klagte mir Patient über episodisch auf¬ 
tretende, über Stunden und manchmal auch bis zu 2 Tagen sich ausdehnende 
Zustände schwerster allgemeiner Unruhe und starker Reizbarkeit, Schmerzen in 
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der Herzgegend, unbestimmte Angst, Schlafstörung, lebhafte Träume und Be¬ 
herrschtsein von quälenden Vorstellungen, welche er nicht los werden könne, 
trotzdem er die Unzulänglichkeit dieser Gründe sich selbst stets vorsage. Der 
Grund sei immer ein und derselbe: nämlich ein Disput, den er hervorrufe, wenn 
er mit seiner Mutter darüber zu klagen beginne, dass seine beiden erwachsenen 
Schwestern unthätig zu Hause Bässen und ihm zur Last fielen. Andere Dinge, 
welche ihm selbst viel schwerwiegender erschienen, schadeten ihm gar nicht, im 
Allgemeinen sei er gegen geschäftliche oder andere Aufregungen überhaupt nicht 
empfindlich. Die Percussion der Herzgegend ergab eine Verbreiterung der Grenzen 
nach rechts um 3 cm, um 1 1 / 2 cm nach links. Ich bat den Patienten, am Abend 
noch einmal zu mir zu kommen. Da waren Herzgrenzen normal und psychisch 
Ruhe; keine Organbeschwerden. Patient fand sich von nun an stets, sobald ihm 
möglich, nach dem Beginn der Scene bei mir ein. Stets Herzdilatation, und zwar 
lernte ich schliesslich aus dem Dilatationsgrade, ihm über sein Befinden Auskunft 
zu geben, nämlich ob es schlechter war und in Besserung begriffen ist, oder ganz 
schlecht ist u.s.w. 

Bei diesem Patienten nun, bei welchem ich wohl über 100 solche Anfälle 
gesehen habe, schwankte die Anfallsdauer — vom Beginn bis zur völligen Rück¬ 
bildung der Dilatation — zwischen 2 Stunden und 2 Tagen (vielleicht auf Grund 
der ambulanten Behandlung). Da mir eines Tages der Versuch, die Herzgrenzen 
zu redresBiren, mit systematischer, sagittal durch die Herzgegend gerichteter an- 
und abschwellender Faradisation prompt gelang (in etwa */ 2 Stunde) und Patient 
mir das nächste Mal erklärte, das Wohlbefinden, welches gleichzeitig eingetreten 
war, habe bis zu der jetzt wieder auslösenden, oben erwähnten Ursache angehalten, 
habe ich es Dutzende Mal mit dem gleichen localen und psychischen Erfolg ver¬ 
sucht. Neuerdings hat auch Dr. P. C. Franz® (Bad Nauheim) auf den prompten 
Rückgang von Herzdilatationen, namentlich auch der secundär auf Herzneurosen 
aufgebauten, bei Application von faradischem und sinusoidalem Wechselstrom auf¬ 
merksam gemacht. 1 

Merkwürdiger Weise folgte nun, ohne Milieuveränderung, eine beschwerde¬ 
freie Zeit von etwa 1 Jahr. Da kaufte Patient eines Tages ein Stück Vieh, mit 
dem er sonst nie handelt, und konnte es sehr schwer wieder verkaufen. Bei 
diesem Anlass, der ihn sehr erregte, trat der alte Symptomencomplex von Neuem 
auf. Und jetzt bleiben diese letztere, sich für ihn öfter wiederholende Geschäfts¬ 
angelegenheit und der frühere Anlass abwechselnd und lediglich die Ursache nach 
des Patienten Angabe. 

Im Uebrigen liegt die Sache genau wie früher. Das Redressement der Herz¬ 
dilatation gelingt heute noch ebenso prompt wie zuerst und alles bleibt gut bis 
zum nächsten kritischen Ereigniss. 

Wir haben also in beiden Fällen degenerative Neurastheniker, bei denen 
eine merkwürdige Correlation zwischen einem scharf markirten äusseren Vorfall, 
zwischen Herzgrenzen und einem episodisch auftretenden, relativ kurz dauernden, 
syndromalen, neurastheniscben Symptomencomplex besteht. Psychasthenische 
Krise und Herzdilatation traten stets gleichzeitig auf und bildeten sich gleich¬ 
zeitig nach kurzer Dauer zurück. Keines dieser beiden Symptome konnte je¬ 
mals isolirt beobachtet werden. 

Was nun die Pathogenese anlangt, so war unter den Factoren der Trias: 
äusseres Ereigniss, neurasthenische psychische Episode und Herzerscheinung, 


* Deutsche med. Wochenschr. 1904. Nr. 52. 
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welche seit der ganzen ßeobachtungsdauer stets als Einheit auftritt, folgende 
Relation möglich: 

Vor Allem könnte angenommen werden, dass eine passagere Dilatationsneigung 
des Herzens schon vorher in „subjectiver“ und deshalb auch in „objectiver“ 
Latenz etwa im Sinne E. de Renzi’s (Neapel) 1 bestanden hätte und erst secundär 
eines Tages vielleicht mit der durch ihre specifiscke von Haus aus pathologisch 
gesteigerte Gefühlsbetonung charakterisirten Grosshirnrinde in Beziehung getreten 
sei, um mit dieser von jetzt an stets gleichzeitig in der beschriebenen Form auf 
den exogeneD Reiz zu reagiren. Diese Möglichkeit könnte wohl construirt werden, 
wenn nicht bei beiden Patienten mit Sicherheit von Jugend an ein Gehirn¬ 
zustand existirte, welcher doch zur Perceptiou schon von normalen, um so mehr 
also von pathologischen Organvorgängen prädestinirt. Nachdem ausserdem beide 
Kranke von jeher sehr um sich und ihren Körper besorgt waren, halte ich diese 
Genese für sehr unwahrscheinlich, und zwar um so mehr, als doch der Begriff 
der präexi8tirenden Latenzperiode noch sehr in der Luft steht, jedenfalls in * 
solchen Fällen, wie die meinigen sind, wohl niemals einwandsfrei beweisbar wäre. 
Aber, wie gesagt, ganz von der Hand weisen kann man nach meiner Ansicht 
diese Hypothese nicht. Die zweite theoretische Möglichkeit wäre, dass das Herz- 
,8ymptom primär auf den äusseren Reiz hin entstünde und secundär den 
psychischen Parallelzustand bewirkte. Da müsste man sich also eine primäre 
Genesis schon in dem Sinne denken, dass zwischen percipirenden Sinnesnerven 
und Nervenapparat des Herzens subcorticale, pathologisch entstandene, quasi 
reflectorisch reagirende Verbindungen existirten, welche lediglich auf den er¬ 
wähnten complicirten exogenen Reiz hin mit Herzdilatation reagirten. Das ge¬ 
hört heutzutage noch in das Gebiet des Undenkbaren. 

Auch bei der Annahme, es könnte sich vielleicht auf pathologischen Irr¬ 
wegen aus einem ursprünglichen psycho-physischen krankhaften Parallelismus 
ausnahmsweise ein reflectorischer Vorgang zwischen äusserem Reiz und Herz¬ 
nerven mit secundärer Rückwirkung auf Psyche gebildet haben, gelangte man 
doch zu einem ursprünglichen Weg über die Bewusstseinssphäre und obendrein 
liegt diese Hypothese ganz ohne jeden greifbaren Stützpunkt an der physio¬ 
logischen Psychologie ganz auf grundlosem Terrain erkünstelter theoretischer 
Speculation. 

Dazu widersprechen noch Anamnese und klinische Beobachtung. 

Wenngleich mehrfach Rückwirkungen von Circulations- und Druckverände¬ 
rungen im Herzen- und Gefasssystem auf die krankhaft veränderte Psyche 
beobachtet sind 2 , so dürfte doch nicht in dem Herzsymptom das alleinige 
ätiologische Moment der psychasthenischen episodischen Krise gesehen werden, 
zumal ja beide Symptome ohne den äusseren Vorfall niemals beobachtet worden 
sind. Aber wir sind berechtigt, anzunehmen, dass die einmal gesetzten Herz¬ 
veränderungen nüancirend und im Circulus vitiosus wieder unterstützend auf 

1 Berliner klin. Wochenschr. 1905. Nr. 11. 

* Weber (Göttingen), Beziehungen zwischen körperlichen Krankheiten und Geistes¬ 
störungen. S. 42. 
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die pathologische Psyche rückwirken. Die klinische Beobachtung berechtigt jeden¬ 
falls mit ziemlicher Sicherheit zur Annahme solcher Rückwirkungen, wenngleich 
die physiologische Psychologie bei motorischen und vasomotorischen Innervations¬ 
veränderungen in Verbindung mit affectiven Spannungszuständen nur von 
secundären Begleiterscheinungen sprechen zu dürfen glaubt. Identisch mit dem 
psychasthenischen Affectzustand darf natürlich das Herzsymptom nicht an¬ 
gesprochen werden; geschweige denn als alleinige Causa, wie es eine bestimmte 
radicale Richtung der neueren Psychologie (James) auszusprechen wagte. 

Es bleibt uns also schliesslich bezüglich des pathologischen Geschehens in 
diesen beiden Fällen nur folgende hypothetische Erklärung übrig: 

Ein complicirter, aber scharf markirter äusserer Reizcomplex setzt einen 
corticaleD, durch lebhafteste negative Gefühlstöne charakterisirten Empfind ungs- 
complex in dem neurasthenischen mit abnorm intensiver Gefühlsbetonung aus¬ 
gestatteten und deshalb für einen sehr starken Ausschlag besonders congenital 
prädestinirten Gehirn. Der hinzutretende Associationsprocess, das cumulirend 
wirkende Spiel der Motive, erhöht den affectiven Spannungszustand. Nachdem 
nun schon physiologisch-psychologisch eine innige Verbindung zwischen psychischen 
Affectzuständen einerseits und Herz- und Gefässnervenapparat andererseits fest¬ 
steht, erscheint es mir nicht schwer, sich vorzustellen, dass genetisch primär ein 
solcher geschaffener überwerthiger Affectzustand auch einen solchen vasomoto¬ 
rischen Excesss in Form der Herzdilatation als Begleiterscheinung zeitigen konnte. 
Für die dann folgenden analogen Fälle waren in den mit starken Gefühlstönen 
restirenden Erinnerungsbildern und in der klinisch genügend bekannten ge¬ 
steigerten Fähigkeit solcher Nervensysteme, prompt auftretende physische 
Parallelismen pathologischen Charakters auszubilden, weitere unterstützende Fac- 
toren zu leichterer Auslösung des ganzen Symptomoomplexes gegeben. Das 
willkürlich reproducirte Erinnerungsbild allein genügte allerdings in beiden Fällen 
niemals zur Realisirung des Herzsymptoms oder der psychasthenischen Episode; es 
war stets der exogene Anlass nothwendig. Da aber auch letzteres per se nicht 
qualificirt ist, solch excessive Reactionen zu bedingen, so muss schliesslich in der 
speciellen pathologischen Verfassung des Cortex cerebri, bezw. des Centralnerven¬ 
systems, die primäre Causa gesehen werden. Das äussere Ereigniss löst nur die 
Lawine. 

Die Beobachtungen Stark’s und die Fälle von Lennhoff (Beobachtungen 
an Ringkämpfern im Wintergarten Berlin) entbehren dieses neuropathischen 
Grundtones anscheinend. Indessen dürfen wir wohl vermuthen, dass bei den 
LENNHOFF’schen Fällen Körperanstrengungen und Alkoholabusus, bei dem Stabk- 
schen Fall: Scharlach, Influenza, langwieriger Darmkatarrb, Alcoholabusus, for- 
cirtes Radfahren und tägliches Fechten im Centralnervensystem Qualitäten er¬ 
zeugten, welche zu der erwähnten Wechselwirkung mit dem Herzen dispouirten, 
um so mehr als es hier nahe liegt, anzunehmen, dass das psychische Moment 
auch ein nicht völlig intactes Herz getroffen haben wird. Aber, wie gesagt, 
meine beiden Fälle geben keinerlei Anhaltspunkt für die Supposition eines so¬ 
genannten functionsuntüchtigen Herzens. Diese Beobachtungen sind, obwohl ich 
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seit zehn Jahren genau die Herzverhältnisse aller Patienten untersuche und 
ausser specifischem neurologischem Material auch das interne dreijährige Material 
aus meiner Secundararztzeit am Altonaer Krankenhaus übersehe, die einzigen 
ihrer Art geblieben, deshalb halte ich diese Fälle nicht für häufig. 


2. Bemerkung zu der 

nnter dem Titel Asthenia paroxysmalis von Dr. Bornstein 
in Nr. 15 u. 16 d. Centralbl. veröffentlichten Arbeit. 

Von Prof. A. Westphal in Bonn. 

In der oben citirten Arbeit, in welcher M. Bobnstein ein Krankheitsbild 
schildert, welches er für eine Abart der periodischen Extremitätenlähmung hält, 
geht der Autor näher auf diese merkwürdige Krankheit ein. Er schreibt die 
Abgrenzung dieses Leidens, die Schilderung der charakteristischen Symptome 
Goldflam zu und bezeichnet die periodische Extremitätenlähmung als Gold- 
FLAM’sche Krankheit. Diese in der Arbeit Bobnstein’s wiederholt vor¬ 
kommende Bezeichnung veranlasst mich zu folgender kurzen historischen Richtig¬ 
stellung: 

Mein Vater C. Westphal 1 hat das in Frage kommende eigenartige Krank¬ 
heitsbild zuerst beschrieben, seine Symptome eingehend geschildert, das Leiden 
von ähnlichen Lähmungsanfallen abzuscheiden versucht. 

Oppenheim 2 , welcher zusammen mitC. Westphal den betreffenden Kranken 
beobachtete, hat danu die Beobachtung vervollständigt, durch Hinzufügung inter¬ 
essanter und wichtiger neuer Symptome, wie z. B. durch die von ihm zuerst 
beobachteten Erscheinungen von Seiten des Herzens während der Anfälle das 
Krankheitsbild bereichert C. Westphal und Oppenheim haben ferner zuerst 
den Versuch gemacht, durch anatomische Untersuchungen der Musculatur dem 
Wesen des Krankheitsprocesses näher zu kommen. 

Die Westphal-Oppenh EiM’schen Beobachtungen sind später von einer Reihe 
von Forschern bestätigt und erweitert worden. 

Goldflam 3 besonders kommt das Verdienst zu, auf das familiäre Auftreten 

1 Ueber einen merkwürdigen Fall von periodischer Lähmung aller vier Extremitäten 
mit gleichzeitigem Erlöschen der elektrischen Erregbarkeit während der Lähmung. Berliner 
klin. Wochenschr. 1885. Nr. 81. — Nachtrag zu diesem Aufsatz. Berliner klin. Wochen¬ 
schrift. 1886. Nr. 11. 

* Neue Mittheilungen über den von Prof. Wbstphal beschriebenen Fall von periodischer 
Lähmung aller vier Extremitäten. Nach einem von Prof. Westphal |und Dr. Oppenheim 
in der Gesellschaft der Charitd-Aerzte am 31. Mai 1888 gehaltenen Vortrage. Bearbeitet 
von H. Oppbnhsim. Charitö-Annalen. XVI. 

• üeber eine eigentümliche Form von periodischer familiärer, wahrscheinlich auto¬ 
in toxicatorisoher Paralyse. Zeitschr. f. klin. Medicin. XIX. 1891. Suppl.-Heft. — Weitere 
Mitteilungen über paroxysmale familiäre Lähmnng. Deutsche Zeitschr. f. Nervenbeilk. VIL 
1895. — Dritte Mitteilung über die paroxysmale, familiäre Lähmung. Deutsche Zeitschr. 
f. Nervenheilk. XI. 1897. 
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dieser paroxysmalen Lähmungen an der Hand einer reichen Casuistik in mehreren 
Arbeiten hingewiesen zu haben. Auf Grund seiner chemischen und histologischen 
Untersuchungen stellte er Hypothesen über die Aetiologie des räthselhaften 
Krankheitsvorganges auf, die noch der Aufklärung harrt 

Ohne also das Verdienst Goldflam’s um die Kenntniss der periodischen 
Extremitätenlähmungen irgendwie schmälern zu wollen, die Priorität in der Be¬ 
schreibung dieses seltenen Krankheitsbildes kommt zweifellos C. Westphal za. 
Will man demnach dem Vorgänge Bornstein’s folgend, die Krankheit mit dem 
Namen eines Autors belegen, so darf dieser Name nicht der Goldflam’s sein. 

Die Erörterung der Frage, ob es überhaupt zweckmässig ist, der immer 
mehr Ueberhand nehmenden Neigung uachzugeben, Symptome oder Krankheiten 
mit den Namen der um ihre Erforschung besonders verdienten Männer zu ver¬ 
sehen, gehört nicht in den Rahmen dieser kurzen Notiz. 


[Aus der Nervenabtheilung und dem hirnanatomischen Laboratorium des Elisabeth* 
Siechenhaoses za Budapest] 

3. Anatomisch-klinisch© 

Beiträge zur Lehre der cerebralen Sensibilitätsstörangen. 

Von Prof. Dr. Earl Schaffer in Budapest 

I. 

In meinem vorliegenden Beitrag bringe ich einen Fall von cerebraler Sen¬ 
sibilitätsstörung, welcher, falls mich meine literarischen Kenntnisse nicht trügen, 
förmlich ein Unicum darstellt. Bekanntlich zeigen sich die cerebralen Sensibilitäts¬ 
störungen entweder in der Form einer mit der Hemiplegie zusammenfallenden 
Hemianästhesie, wie dies die Beobachtung von Morax 1 , ferner ein auf meiner 
Abtheilung durch meinen damaligen Secundärarzt A. Ferenczi* beobachteter Fall 
beweisen, wobei selbstverständlich eine hysterische Complication ausgeschlossen 
war; oder aber sie zeigen sich in einer successiven Abnahme der Hemianästhesie 
von den distalsten zu den proximalen Extremitätsabschnitten in der Form einer 
Hemianästhesie, indem die Sensibilitätsstörung nur auf der hemiplegischen Seite zu 
finden ist. Schliesslich wäre noch der fleckartigen Anästhesie auf der hemi¬ 
plegischen Seite zu gedenken, welche sich jedoch durch ganz besondere Inconstanz 
auszeichnet. Diesen drei Formen der cerebralen Sensibilitätsstörungen möchte 
ich eine vierte Form anschliessen, welche durch meinen anzuführenden Fall 
repräsentirt ist, welche, kurz gesagt, darin besteht, dass die Anästhesie sich auf 
den ganzen Körper erstrecken kann; es giebt also im Gegensatz zur Hemi¬ 
anästhesie noch eine Totalanästhesie, und zwar wie dies mit Nachdruck be¬ 
merkt sei, cerebraler Herkunft. 


1 Soc. anatomique. 1904. April; cit. nach M. Bbäcy, Thfcse de Paris: Les troubles de 
la sensibilite dans l’hemiplögie d’origine cäräbrale. 1902. 

* Ueber das sensible Feld der Grosshirnrinde. Orvosi Hetilap. 1902. (Ungarisch.) 
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Bevor ich den merkwürdigen Fall anführe, ist es rathsam, jene Merkmale 
ganz kurz anzuführen, welche für die cerebralen Sensibilitätsstörungen charak¬ 
teristisch sind. Diese wurden besonders in den Fällen von cerebraler Hemi- 
anästhesie studiert. Letztere unterscheidet sich von einer hysterischen Hemi- 
anästhesie durch das Verschont bleiben der speciellen Sinne, namentlich aber 
durch den Mangel einer concentrischen Gesichtsfeldeinengung. Ganz besonders 
charakteristisch sind die Localisationsfehler, welche der Patient bei Berührung 
der ceiebral-hemianästhetischen Haut begeht Diesbezüglich führt besonders be¬ 
zeichnende Daten A. Ferenczi an. So sah er zwei Kranke, die wohl immer 
wussten, wann sie mit der Nadel gestochen wurden, doch wussten sie den Ort 
niemals anzugeben. Jede Berührung localisirten sie bei Ausschluss des Gesichts¬ 
sinnes ins Auge; wurden sie nun bei offenen Augen, z. B. an ihrem Arme be¬ 
rührt, und dann bei zugebundenen Augen an ganz anderen Körperstellen be¬ 
rührt, so gaben sie immer an, dass sie am Arme berührt wurden. In einem, 
von mir gegenwärtig noch beobachteten Falle von cerebraler Hemianästhesie, 
in welchem die oberflächlichen Berührungen auf der hemiplegischen Seite absolut 
nicht percipirt, jedoch etwas energischere Stiche immer empfunden werden, sah 
ich diesen Localisationsfehler sehr deutlich: Berührung des Handrückens wird 
in die Schulter projicirt; Stiche des Fussrückens in den Bauch; einen taotilen 
Reiz des Rückens versetzt der Kranke auf seine Brust Französische Autoren 
nennen dieses Symptom Topoanästhesie und namentlich M. BrFcy ist der 
Ansicht, dass der Hemiplegiker in einem Zustande von Unterbewusstsein sich 
befindet, welcher ihm zwar die Perception einer Sensation noch ermöglicht, 
jedoch eine exacte Vorstellung bezüglich sämmtlicher Qualitäten nicht gestattet. 
„II est dans la Situation d’un homme, qui regarde dans le brouillard: il voit 
le contour des objets, mais n’en appröcie pas les dötailsMeine Ansicht stimmt 
mit dieser Auffassung nicht überein, denn im Bewusstseinszustande des normalen 
Hemiplegikers findet sich zur Erklärung der Topoanästhesie keine Handhabe. 
Es ist vielmehr auf die gestörte jedoch nicht ganz aufgehobene Sensibilitäts¬ 
leitung zu recurriren, welche zwar die Auslösung von vagen Empfindungen er¬ 
möglicht, jedoch keine exacten Empfindungsvorstellungen entstehen lässt. Somit 
bin ich auch nicht einer Ansicht mit Marie, der sich folgend äussert: „... en 
röalite, ils ont bien senti une douleur, mais leur facultö d’analyse est tellement 
affaiblie, qu’ils ne s’en sont pas rendu compte...“ Nicht in den corticalen 
Leistungen ist die Fehlerquelle zu suchen, denn der Cortex ist z. B. bei capsulärer 
Hämorrhagie doch nicht gestört, sondern der Cortex kann sich in Folge in- 
completen Avisos keine genaue Vorstellung bezüglich der Berührungsstelle bilden. 
Sicherlich ist die genaue Localisation einer Berührung eine complicirtere Leistung 
als die grobe, einfache Perception eines Stiches; nun sehen wir doch häufig, dass 
bei gestörter, jedoch nicht ganz aufgehobener Leitung immer die subtileren, 
höher organisirten Empfindungsqualitäten zuerst leiden. Bonhoeffer findet 
speciell, dass diese Störung des Localisationsvermögens besonders für eine Rinden- 
affection charakteristisch sei; im anatomischen Theile dieser Arbeit werde ich 
Gelegenheit haben, einen Fall anzuführen, in welchem ein capsulärer Herd 
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ausser der Hemiplegie noch eine superponirte Hemianästhesie hervorrief, welche 
gleichfalls mjt sehr ausgesprochener Topoanästhesie verbunden war. Ich finde 
somit, dass dieses Symptom im Allgemeinen für die cerebrale Sensibilitätsstörung, 
sei die anatomische Localisation cortical oder infracortical, charakteristisch ist 
Ebenso ist die Sensibilitätsstörung als cerebral anzusprechen, wenn die distalen 
Extremitätsabschnitte mehr anästhetisch sind als die proximaleren; diese oentri- 
petale Abschwächung der Taststörung heben sämmtliche Autoren hervor. Diese 
cerebrale Sensibilitätsstörung ist mit der segmentalen Anästhesie bei der Hysterie 
nicht zu verwechseln; bei letzterer sind die Grenzen der anästhetischen Zonen scharf. 

Bezüglich der übrigen Empfindungsqualitäten des Tastsinnes lässt sich 
etwas für eine cerebrale Anästhesie specifisch-charakteristisches nicht anführen. 
Ist die Anästhesie der Hand ausgeprägt, so findet sich der Mangel des Wieder- 
erkennens der Gegenstände durch Abtasten; ist die Anästhesie daselbst geringer, 
so fühlt wohl der Kranke etwas in der Hand zu haben, ist jedoch nicht im 
Reinen über die näheren Qualitäten des Gegenstandes. Auch die tiefe Sen-, 
sibilität leidet im Falle von cerebraler Anästhesie, und zwar ist letztere distinct, 
so hat Patient über die Lage seiner Glieder entweder gar keine oder eine höchst 
unklare Vorstellung. Natürlich zeigt sich dieses mangelhafte Erkennen der ge¬ 
gebenen Position am deutlichsten an den distalsten Gelenken, wie z. B. Zehen¬ 
oder Fingergelenken, während der Lagewechsel des Armes durch das Schulter¬ 
gelenk oder des Schenkels durch das Hüftgelenk bei centripetaler Abnahme der 
Sensibilitätsstörungen immer prompt bemerkt und richtig wiedergegeben wird. 
Jedoch selbst bei gleichmässig auf eine Körperhälfte sich erstreckende Anästhesie 
pflegt der Patient bezüglich der passiven Bewegungen in den proximalsten Ge¬ 
lenken noch immer eine, wenn auch nicht ganz exacte, Kenntniss zu haben. — 
Der Temperatursinn weist gleichfalls Veränderungen auf; in dieser Beziehung 
scheint mir charakteristisch zu sein, wie dies bereits Ferenozi hervorhob, dass 
der Kranke gegen Wärmeeindrücke unempfindlich ist, während die Kälte nicht 
nur prompt, sondern zugleich schmerzhaft empfunden wird (Psychro-hyper- 
aesthesia, Febenozi). Einen Fall von cerebraler Hemianästhesie, welcher diese 
Dissociation des Temperatursinnes aufweist, habe ich gegenwärtig auf meiner 
Abtheilung. — Ferner kommen Verwechselungen Kalt mit Warm und um¬ 
gekehrt vor, jedoch möchte ich bei diesem Punkte bemerken, dass eine con- 
stante Inversion des Temperatursinnes eben bei den cerebralen Sensibilitäts- 
störuügen nicht nachzuweisen ist, da der Kranke bei Berührung derselben Stelle 
bald Warm mit Kalt bezw. Kalt mit Warm verwechselt In solchen Fällen 
machte ich die Beobachtung, dass der Kranke eine dumpfe thermische Sensation 
immerhin hatte und bei dem mangelhaften Erkennen des thermischen Eindruckes 
lautete die Angabe bald für Warm, bald für Kalt; der willkürlich-errathende 
Charakter der Angaben ist hierbei unverkennbar. Auch möchte ich noch auf 
den Umstand hinweisen, dass die Localisation der thermisohen Reize sehr fehler¬ 
haft, ganz analog den tactilen Eindrücken, von statten geht; man könnte füglich 
von einer Topothermoanästhesie reden. 

Bezüglich des Schmerzsinnes bemerke ich nur soviel, dass ich in einem Falle 
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von cerebraler Hemianästhesie das Fehlen desselben sah (Fall von A. Ferenczi 
aus meiner Abtheilung), jedoch in der Mehrzahl der Fälle finden sich gewöhn¬ 
lich Stellen der Haut, welche auf stärkere Stiche reagiren. So fand ich besonders 
die Haut des Gesichtes auch dann noch auf schmerzhafte Reize empfindlich, 
wenn die Haut der Extremitäten und des Rumpfes sich als analgetisch erwies. 
Allerdings ist die Feststellung von Analgesie nicht so einfach. Wie ich dies in 
den nun anzuführendem Falle sah, können tiefe, blutende Nadelstiche der Ex¬ 
tremitäten reactionslos bleiben, indem der Patient keine Notiz von denselben 
nimmt. Sticht man in die Haut des Gesichtes, also in den nur hypoästhetischen 
Theil des Körpers, so erfolgt hierauf eine recht lebhafte Aeusserung des Schmerzes, 
doch wohlbemerkt mit groben Localisationsfehlern; so z.B. projicirte meine Kranke 
die Gesichtsstiche auf den Fussrücken. Untersuchte ich nun jetzt, nach er¬ 
folgter Gesichtsreizung, den Schmerzsinn der Extremitäten abermals, so 
erfolgte zu meiner Ueberraschung auf eine jedesmalige Einwirkung eine Schmerz- 
reaction, Patientin stöhnte prompt und localisirte z. B. den Stich des Fussrückens 
auf den Arm oder auf ihr Kinn. Mit der Erklärung dieses sehr interessanten 
"Verhaltens werde ich mich später beschäftigen. 

Bezüglich der Sensibilität der Schleimhäute bei cerebralen Störungen erwähne 
ich soviel, dass ich bei ganz aasgeprägter Hautanästhesie des ganzen Körpers 
die Schleimhäute empfindlich fand. In 2 Fällen von cerebraler Hemianästhesie 
fanden sich die Schleimhäute auoh empfindlich, mit Ausnahme eines Falles, in 
welchem die buccale Schleimhaut auf der Seite der Hemianästhesie als un¬ 
empfindlich sich zeigte, jedoch der Gaumenbogen bereits empfindlich war. 

Sinnesorgane verhalten sich regelmässig normal. Was ich mit Br£oy 
besonders betonen möchte, findet sich eine Einengung des Gesichtsfeldes bei 
cerebraler Hemianästhesie — ausgenommen die höchst seltene hysterische Super¬ 
position — nicht vor. Eine Hemianopsie ist nicht nur denkbar, sondern bei 
capsulären Herden, welche ausser das Putamen noch die retrolenticuläre Kapsel- 
fasernng, somit auch die Sehstrahlung treffen, eine nicht so seltene Erscheinung. 

Kommt die cerebrale Sensibilitätsstörung in der Form einer Hemianästhesie 
vor, so ist besonders bei scharfer Abgrenzung in der Medianlinie (z. B. Fall 
Morax, Ferenczi, einer meiner gegenwärtigen Fälle) in erster Linie an eine 
hysterische Hemianästhesie bezw. an eine hystero-organische Association zu denken. 
Bk£cy fasst die differentiellen Momente im Folgenden zusammen: 1. Eine 
organische Hemianästhesie ist nie total und absolut. Ich sah selbst, 
dass bei organischen Hemianästhesieen zumeist das Gesicht entweder nur hypo¬ 
ästhetisch ist oder gewisse Zonen tadellos empfindlich sind. Auch lässt sich bei 
der Con centration der Aufmerksamkeit nach weisen, dass die Reizung der an¬ 
ästhetischen Stellen noch immer mit dumpfen, nicht differencirten Sensationen 
einhergehen; daher die Signale mit groben Projectionsfehlern. 2. Die speciellen 
Sinne sind bei organischer Hemianästhesie höchst selten ergriffen; 
namentlich aber zeigt sich niemals eine concentrische Gesichtsfeld¬ 
einengung. 3. Die organische Sensibilitätsstörung ist an den End- 
theilen der Extremitäten am ausgeprägtesten Und nimmt gegen die 
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Wurzel der Extremität successive ab; segmentäre Anästhesieen, wie bei 
der Hysterie, kommen hier nicht vor. Die hysterische Hemianästhesie ist überall 
gleichmässig und lässt sich durch die Suggestion beeinflussen. 

Bevor ich die diagnostischen Merkmale der cerebralen Sensibilitatsstörung 
zusammenfassen möchte, will ich erst meinen Fall von sogen, totaler cerebraler 
Anästhesie anführen. 

Frau RoBa W., 45 Jahre alt, Handarbeiterin. Als Kind war sie nie krank, 
auch hatte sie nie Kinder geboren. Im October 1903 bekam sie in der Nacht 
den ersten Insult; als sie nämlich wach wurde, bemerkte sie, dass sie sprsufli- 
unfähig und ihre rechte Körperhälfte gelähmt sei. Auch will sie eine gewisse 
Unempfindlichkeit in der gelähmten Hand verspürt haben. Nach 2 Monaten 
besserte sich die Lähmung, auch die Sprachfähigkeit stellte sich bis zu einem 
gewissen Grad wieder ein. Bei einer Gelegenheit, als sie behufs elektrischer 
Behandlung in den Krankenkassenverein ging, wurde sie durch die elektrische 
Bahn überfahren, worauf ihr linker Unterschenkel etwa in der Mitte amputirt 
werden musste. Im März 1904 ereilte sie der zweite Insult, und zwar unmittelbar 
nach dem Abendessen, als sie bewusstlos zusammenfiel; im Verlauf der Nacht 
kam sie zu sich und bemerkte nun die vollkommene Lähmung der linken 
Extremitäten, sowie deren Gefühllosigkeit. 

Status praesens: Gracil gebaut, anämisch; Pupillen enger, gleich weit, 
reagiren gut. Zungenbewegung normal, keine Deviation, keine trophische Störung. 
Patientin verlor in ihrer Jugend sämmtliche Zähne, daher ist die Beurtheilung 
des Facialis etwas schwierig. Die Nasolabialfurchen zeigen keine auffallende 
Veränderung. Die Sprache ist paraphasisch, bezw. zeigt das Residualbild einer 
motorischen Aphasie. Oft gebraucht sie Worte verkehrt, jedoch noch häufiger 
zeigt sich ein Verwechseln der Silben, wodurch unverständliche Worte zu Stande 
kommen (z. B. Stüssel statt Schlüssel). Die Sprache zeigt einen hastigen, über* 
stürzten Charakter. Schlucken, Appetit normal, Stuhl retardirt. Patientin 
menstruirt noch, jedoch unregelmässig. Kopf frei, Schlaf mangelhaft. Stimmung 
labil; unbedeutende Beschwerden veranlassen sie zu heftigen Weinen. Das Bild 
des ausgeprägten spastischen Weinens oder Lachens wurde bisher an Patientin nicht 
beobachtet. Stirnmusculatur arbeitet prompt. In den Lippenbewegungen kommt 
ein etwas atactischer Charakter zum Vorschein; die Bewegungen sind ungeschickt. 
Druckkraft der Hände vermindert, die Muskelkraft hauptsächlich, links geringer. 
Die Bewegungen der rechten Finger frei. Die linke obere Extremität zeigt eine 
Tendenz zur Flexionscontractur und speciell hier ist der Muskeltonus auch ge¬ 
steigert. Tricepsreflex links spastisch, rechts lebhaft. Circumferenz des linken 
Oberarms 20 cm, des rechten 21 cm, des linken Unterarms 20 cm, des rechten 20,5 cm. 
Individuelle Muskelatrophie fehlt. Die Beweglichkeit der unteren Extremitäten 
gut; letztere zeigen gesteigerten Tonus. Kniephänomen besonders links gesteigert. 
Der rechte Plantarreflex schwach beugend; der linke nicht zu untersuchen 
(Amputation). Muskelkraft der unteren Extremitäten geschwächt. 

Sensibilität: Die Haut des ganzen Körpers ist überall unempfindlich 
gegen oberflächliche Berührung. Energischere, jedoch noch nicht schmerzhafte 
Stiche werden nur am Gesicht wahrgenommen. Hingegen kann man die Haut 
der Extremitäten und des Rumpfes beiderseits durchstechen, ohne eine Schmerzens- 
äusserung zu erhalten; an den genannten Körperabschnitten ist somit Analgesie 
vorhanden. Eine höchst interessante Erscheinung lässt sich erhalten, wenn man 
die anästhetische und analgetische Haut der Extremitäten erst dann reizt, wenn 
Patientin durch Stiche der nur hypoäBthetischen Kopf- bezw. Gesichtshaut bereits 
aufmerksam gemacht wurde. Die Kranke scheint jetzt an den Extremitäten die 
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Nadelstiche zu spüren, ja sie stöhnt manchmal, als hätte sie einen Schmerz 
empfunden. Auch kommt in solchen Fällen das Phänomen den Naohempfindungen 
vor; Patientin meint ein zweites Mal gestochen zu sein. Die Localisation der 
Berührungen geschieht mit groben Fehlern; Stiche der unteren Extremität werden 
ins Gesicht projicirt u. s. w. Der Temperatursinn zeigt ein Verhalten, welches 
ganz jenem des Tastsinnes entspricht. Berührungen mit Warm werden an 
mehreren Stellen nicht empfunden, während das Kältegefühl zumeist erhalten ist. 
Schmerzhafte Kälteempfindung — wie ich dies in einem Falle von centraler 
Heraianästhesie distinct sah —, hatte ich im vorliegenden Fall nicht beobachtet. 
Nachempfindungen zeigten sich oft, und zwar auf Berührungen mit Kalt. Auch 
sind die groben Projectionsfehler der thermischen Reize auffallend; so z. B. wurde 
die Reizung des linken Ohres in den Fuss verlegt. Eb sei hervorgehoben, dass 
sämmtliehe Localisationen der thermischen Reizungen fehlerhaft abliefen. Inter¬ 
essant fehlerhafte Angaben macht die Kranke, wenn man sie, nach vorange¬ 
gangener Reizung mit Warm und Kalt, nun an einer Stelle hintereinander nur 
mit Kalt berührt, so erhält man Angaben, welche Warm — Kalt — Warm — 
Kalt u. s. w. lauten. Es ist unverkennbar, dass bei diesen Angaben ein psychisches 
Moment im Spiele ist; Patientin dürfte voraussetzen, dass sie alternirend mit 
Kalt — Warm berührt wird, wobei sie jedoch mehr eine undifferenzirte sensible 
Sensation haben mag. — Die tiefe Sensibilität erweist sich theils fehlend, 
theils mangelhaft. Passive Gelenksbewegungen der distalsten Extremitätstheile 
empfindet Patientin gar nicht; hingegen ruft die Lageveränderung der Extremität 
im Hüft- oder Schultergelenk zumeist eine Empfindung hervor. Fragt man nun 
die Kranke, wo die Extremität sei, so ist es höchst interessant, dass sie erst 
z. B. mit dem aufgehobenen Arm in der Luft förmlich tastende Bewegungen macht 
und hierauf angiebt, der Arm sei aufgehoben. Doch sei bemerkt, dass die An¬ 
gaben selbst bei Bewegungen in den proximalsten Gelenken oft sehr unsicher aus- 
fallen und man hört oft den höchst bezeichnenden Ausspruch: „Ich hab’ kein 
Gefühl“. Eine Betonung erfordert der Umstand, dass die Kranke ohne Vor¬ 
bereitung die veränderte Lage ihrer Extremitäten — sei es der Arm oder das 
Bein — absolut nicht verspürt. Hierunter sei folgendes zu verstehen. Experi- 
mentirt man längere Zeit, indem man der Kranken anzeigt, man wird ihren Arm 
in eine Lage bringen, welche sie dann mit verbundenen Augen anzugeben hat, 
so erhält man Angaben, welche, wie bereits bemerkt, auf die proximalsten Gelenks¬ 
bewegungen ziemlich annähernd richtig sind. Geht man aber an dieses Experiment 
ohne die Kranke zu avisiren, so ist es leicht festzustellen, dass von der auffallend 
veränderten Lage gar keine Notiz genommen wird. Diesen Umstand beweist 
folgendes Verhalten. Hebt man z. B. den Arm der mit verbundenen Augen 
liegenden Patientin hoch in die Luft, etwa auf 90° gegen den Rumpf, so reagirt 
sie hierauf gar nicht, behält mehrere Minuten die gegebene Position ohne 
Veränderung, so dass man den Eindruck erhält, als wäre der Arm kataleptisch. 
Nach Ablauf von etwa 4 Minuten fängt der Arm an zu sinken, nähert sich somit 
successiv der Bettunterlage und erreicht dieselbe in 2—3 Minuten. Befragt man 
die Kranke, so stellt es sich heraus, dass sie von der Lageveränderung keine 
Ahnung hatte. Dasselbe Experiment mit demselben Erfolg lässt sich mit dem 
Bein machen, mit der Bemerkung, dass dieses — offenbar in Folge der bedeu¬ 
tenden Schwere — etwas rascher, jedoch auch nur successiv sinkt. 

Die Armbewegungen fallen bei geschlossenen Augen auffallend atactisch ans. 
So finden sich beide Hände gar nicht zusammen; so geht der Zeigefinger immer 
grob fehl, wenn derselbe die Nasenspitze oder das Ohr berühren soll. Die Gegen¬ 
stände werden durch Abtasten mit den Händen absolut nicht erkannt. 

Die speciellen Sinne erweisen sich in diesem Falle als intact. Gesichtsfeld von 
normaler Ausdehnung; Geschmacks-, Geruchssinn, das Gehör weisen nichts krankhaftes 
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auf. Die Sensibilität der Zunge ist normal nebBt richtiger Localisation. Berührt 
man aber die prägingivale Schleimheit, so fühlt sie die Reizung, macht aber die 
Angabe, man hätte Bie in den Arm gestochen. Berührungen des mons Veneris, 
der Labia ergiebt Topoanästhesie; werden tactile Reize auf die Schleimhaut der 
Vagina applicirt, so erfolgen richtige Angaben. 

II. 

Die anatomische Grundlage der cerebralen Sensibilitätsstorungen ist eine 
verschiedene. Bezüglich der Topographie kann die Läsion die bnlbo-thalamischen 
Neuronen, i. e. die Schleife oder die thalamo-corticalen sensiblen Neuronen treffen. 
Uns interessiren hier die letzteren Neuronen zerstörende Veränderungen, welche 
also in den Hemisphären (im Zwischen- und Vorderhirn) gelegen sind. Der¬ 
artige Läsionen können im Sehhügel, in der inneren Kapsel, im subcorticalen 
Mark, endlich in der Hirnrinde gelegen sein. Es ist heute als feststehende 
Thatsache zu betrachten, dass die Schleife mit allen ihren Fasern im ventro- 
lateralen Kern des Sebhügels endet; die aus letzterer Stelle entspringenden 
Fasern, die thalamo-corticalen sensiblen Fasern, strömen in den hinteren Schenkel 
der inneren Kapsel hinaus und streben gegen die Hirnrinde. Dbjeeine’s und 
Long’s Forschungen verdanken wir die Kenutniss, dass die sensiblen Fasern in 
dem ganzen hinteren Schenkel der inneren Kapsel mit den motorischen Fasern 
\ermischt sind; durch diese Untersuchungen ist die CHAHCoi’sche Lehre vom 
Carrefour sensitif, welches im retrolenticulären Segment der inneren Kapsel ge¬ 
legen wäre, definitiv als irrig erwiesen worden. Schliesslich sprechen die 
Forschungsergebnisse der genannten Autoren zu Gunsten einer vereinigten zona 
sensitivo-motoria, woselbst sämmtliche sensible Fasern enden. Es wäre au dieser 
Stelle hervorzuheben, dass Dejebine und Lokg ihre Schlüsse aus einem ein¬ 
wandsfrei und vollkommen untersuchtem Material gewannen, d. h. der eingehen¬ 
den klinischen Beobachtung schloss sich die an lückenlosen Serienschnitten vor¬ 
genommene anatomische Untersuchung an; makroskopische Betrachtungen des 
frischen Gehirns oder des in Formalin gehärteten Gehirns verwerfen diese Autoren, 
und zwar mit vollem Recht Alle diesbezüglichen Daten sind in der werth- 
vollen Monographie Long’s 1 enthalten; doch möchte ich an dieser Stelle be¬ 
sonders auf die letzte Arbeit Long’s 2 hin weisen, durch welche in unzweideutiger 
Weise demonstrirt wird, dass die unmittelbar subcorticale Erweichung der vor¬ 
deren und hinteren Centralwindungen, welche eine auf das ganze Areal des 
hinteren Schenkels der inneren Kapsel erstreckende absteigende Degeneration zur 
Folge hatte, eine ö Jahre hindurch feststehende Hemianästhesie mit Hemiplegie 
bewirkte. 

Ich selbst habe vor einigen Jahren einen „Beitrag zur Localisation der 
cerebralen Hemianästhesie “ 3 geliefert. In diesem liess sich in der rechten Hemi¬ 
sphäre eine von den Lippen der SYLVius’schen Fissur in die Tiefe sich er- 

1 Les voies centrales de 1& sensibilite generale, ßtude aDatoino-clinique. Paris 1899. 

* Un cas d’hömiplegie de cause cerebrale avec hemianesth&ie persistante. 'Revue neuro- 
logique. 1904. Nr. 8. 

* Neurolog. Centralbl. 1902. Nr. 21. 
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streckende Malacie nachweisen, welche den Kopf und den Körper des Schweif¬ 
kernes, den vorderen Schenkel und die Kniegegend der inneren Kapsel zerstörte. 
Der Sehhügel war direct nicht lädirt, sondern nur atrophisch, namentlich in 
seinem lateralen Abschnitt. Durch die beschriebene Erweichung wurden also 
die thalamo-corticalen sensiblen Neuronen in ihrem capsulären Verlauf durch¬ 
trennt, worauf eine der Hemiplegie superponirte, 13 Monate dauernde, constante 
Hemianästhesie und Hemianalgesie entstand. Die bemerkenswerthesten Züge 
dieses Falles sind: 1. Die Läsion des vorderen Abschnittes des hinteren 
Kapselschenkels (Cip) genügt zur Entstehung einer constanten Hemi¬ 
anästhesie und 2. die Läsion des Sehhügels ist zum Zustandekommen 
der cerebralen Hemianästhesie nicht nothwendig. Allerdings kanneine 
Sehhügelläsion, welche die bulbo-thalamischen Neurone in ihrer Endigung und 
zugleich die thalamo-corticalen Neurone in ihrem Anfang zerstört, eine Hemi¬ 
anästhesie hervorrufen (Long). 

Im Folgenden möchte ich kurz über einen Fall berichten, welcher beweist, 
dass die Zerstörung des hinteren Abschnittes des Sehhügels, allerdings mit der 
partiellen Läsion der Cip combinirt, eine der Hemiplegie superponirte Hemi¬ 
anästhesie hervorzurufen vermag. 

Es handelt sich um einen 70jährigen Mann J. N., der vor S l / 2 Jahren 
eine nächtliche Apoplexie erlitt, worauf eine Hemiplegia sinistra mit Flexions- 
oontractur entstand. Das linke Kniephänomen 
Es lässt sich links eine bis zur Mittellinie sich 
stellen, welche fleckweise analgetisch ist. Tiefe 
Nadelstiche werden am linken Arm percipirt 
und localisirt. Stiche in den Fuss werden 
in den Arm projicirt Kälte wird oft 
schmerzhaft empfunden. Eine erneuerte (am 
11. April 1902) Untersuchung ergab die Con- 
stanz der Hemianästhesie, welche besonders 
ausgeprägt in der oberen Extremität und im 
Schenkel sich vorfand; bezüglich der linken 
Gesichtshälfte ist das Territorium des unteren 
und mittleren Quintus astes sensibel, während 
das Areal des oberen Trigeminus leichte Be¬ 
rührungen nicht empfindet — Die post mortem 
serienweise vorgenommene Untersuchung (siehe 
Fig. 1) ergab einen Erweichungsherd, welcher 
das hintere Drittel des Cip zerstörte, zugleich 
aber in die hintere Hälfte des Sehhügels hineindrang, wodurch hauptsächlich 
der hinterste Theil des äusseren und des inneren Sehhügelkerns zur Erweichung 
kam. Der Herd beginnt — bezüglich seiner Höhenausdehnung — im obersten 
Theil des Sehhügels und durchdringt letzteren ganz, erstreckt sich jedoch nur 
bis zum Hypothalamus. In absteigender Richtung erfolgte die Degeneration 
eines scharf umschriebenen kleinen Theiles des hintersten Cip. 


spastisch; links Babinski positiv, 
erstreckende Hemianästhesie fest- 



Fig. 1. 
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Nach Dejerine 1 entsteht auf eine Läsion der hinteren Cip nebst der Hemi¬ 
plegie nur dann eine Heinianästhesie, wenn zugleich ein bestimmter Abschnitt 
des Sehhügels mit lädirt ist, namentlich der hintere Theil des ventrolateralen 
Kernes (Region du ruban de Reil). Sitzt der Herd im hinteren Abschnitt der 
Cip und des Sehhügels, und zwar im mittleren und oberen Sehhügeltheil der 
Cip, so entsteht immer nur eine einfache Hemiplegie ohne begleitende Hemi- 
anästhesie. Diesem Postulate Dejebine’s wird mein Fall gerecht, indem, wie 
oben bemerkt, der Erweichungsherd die ganze Höhe des Sehhügels, also nicht 
nur die obere und mittlere, sondern auch die tiefe Etage des Thalamus, und 
zwar in dessen hinterem Abschnitte, occupirt. Dejerine behauptet, dass die 
isolirte Affection des hinteren Abschnittes der Cip eine cerebrale Hemianästhesie 
nicht zur Folge hat. Nach ihm endet der Lemnicus im Sehhügel (welche An¬ 
sicht Pbobst’s experimentelle Untersuchungen bestätigen), namentlich im äussereu 
Kern und im Centrum medianum Luys. Von diesen Stellen entwickeln sich 
neuere, thalamo-corticale Neurone, und zwar vom lateralen Rande des Sehhügels, 
dringen in die Cip, woselbst sie mit den Projectionsfasem sich vermengen. Diese 
anatomische Anordnung dürfte aber — nach meiner Meinung — doch zur Folge 
haben, dass Herde des hinteren Abschnittes der Cip ohne Thalamusläsion doch 
mit Sensibilitätsstörungen einhergehen. Diese dürften aber in diesem Falle 
nicht schwerer Natur sein, sondern können, wie dies bei cerebralen Hemiplegieen 
oft beobachtet wird, nur vorübergehend erscheinen, um bald zu verschwinden. 
Dieses Verhalten wäre so zu erklären, dass die entlang des ganzen äusseren 
Randes des Sehhügels entspringenden thalamo-corticalen sensiblen Neuronen mit 
der ganzen Cip sich vermengen, daher dürfte die klein-umschriebene, partielle 
Läsion der Cip nur mit vorübergehenden Sensibilitätsstörungen verbunden sein. 
In diesem Falle giebt es nämlich zahlreiche intacte sensible Neuronen, welche 
stellvertretend wirken können. Wird aber nebst einer kleinen, circumskripten 
Kapselläsion zugleich der äussere Kern des Thalamus zerstört, so muss eine eon- 
stante Sensibilitätsstörung ein treten, welche aber auf die proximale Vernichtung 
der Schleife fällt (s. meinen obigen Fall). Die Zerstörung des dritten sensiblen, 
thalamo-corticalen Neurons wird erst dann eine constante Hemianästhesie ergeben, 
wenn die Läsion eine sehr ausgebreitete ist, in welchem Falle die entlang der breiten 
Cip aufwärts gegen die Rinde zu fächerartig divergirende sensible Bahn in ihrer 
ganzen Ausbreitung vernichtet ist Diese Art des Zustandekommens der consta nten 
cerebralen Hemianästhesie betonen zuerst Dejerine und Long; in der neuesten 
Litteratur finde ich einen diesbezüglichen sehr schönen Fall von Probst. 3 Im 
Gehirn einer 53jährigen Frau, die 3 Jahre an Hemiplegie und an vollkommener 
Hemianästhesie litt, fand sich als anatomische Grundlage in der rechten Hemi¬ 
sphäre eine grosse Höhle, die sich nach einer Blutung entwickelt haben soll, 
und welche fast den ganzen Sehhügel, Schweifkern, Linsenkern, die innere Kapsel 
und das dazugehörige Marklager des Centrum semiovale zerstört hatte. Sehr 

1 Centres nerveux. II. S. 258. 

* Zur Kenntniss der Grosshirnfaserung und der cerebralen Hemiplegie. Sitzungsberichte 
der Kais. Akad. d. Wissenschaften in Wien, 1903. 
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richtig hebt Probst hervor, dass durch die Zerstörung des Sehhügels und seiner 
Verbindungen mit der Grosshirnrinde in diesem Falle eine vollständige 
Leitungsunterbrechung für die Gefühlsbahnen gegeben war. Im Pbobst’s Falle 
war thatsächlich der Tastsinn, der Schmerzsinn und Muskelsinn in den gelähmten 
Extremitäten andauernd erloschen und die letzteren wurden von der Kranken 
als Fremdkörper betrachtet. 

Ich selbst verfüge über 2 Fälle dieser Art. Im ersten handelte es sich 
um eine Hemiplegie mit superponirter Hemianästhesie und Hemianalgesie. Bei 
der Herausnahme des Gehirns fiel auf der rechten Hemisphäre eine genau die 
ganze vordere und hintere Centralwindung einnehmende Erweichung auf, welche 
noch etwas auf die erste Temporalwindung Übergriff. 

Ich möchte diesen Fall an der Hand von einem, durch die Centralwindung 
gelegten, Schnitt vorführen. Die beigegebene Fig. 2 stellt einen frontalen Schnitt 
aus der etwa mittleren Sehhügelgegend dar. 


fri 



Pig. 2. 

R Sulcus centralis, fri Sulcus frontalis primus, pc Lobulus paracentralis, cm Gyr. fornicatus, 
cc Corp. callosum, CO Centrum ovale, Nc Nucl. caudatus, VI Ventr. lateralis, fo Fornix. 
Nd Nucl. dorsalis thalami, Nm Nucl. medialis tbal., NI Nucl. lateralis thal., Nr Nucl. ruber, 
L Corpus Lysii, Sn Subst nigra, PP Pes pedunculi, gl Corp. genicul. lat., Ci Caps, interna, 
JVX Nucl. lentiformis, Ce Caps, externa, J Insula, CA Cornu Ammonis, FD Fascia dentata, 
Oi Cornu inferius, f Lob. fusiformis, fli Fase, longit. inf., t 3 Gyr. temporalis tert., Gyr. 
temp. sec., t x Gyr. temp. prim., S Fissura Sylvii, Py entartete Pyramidenbahn. 

Ein Vergleich der zwei Hemisphären weist sofort nach, dass die hochgradige 
Erweichung genau die oberhalb der SYLvius’schen Fissur liegenden Hirntheile 
in Anspruch nimmt, folglich sämmtliche motorische Windungen inclusive des 
Gyr. fornicatus, sowie der ersten Temporalwindung. Die interessanten Facta 
dieser ausgedehnten Erweichung sind folgende: 1. Der Balken ist voll¬ 
kommen entartet und hochgradig atrophisch und zwar in der Gegend 
der Centralwindungen, also etwa am mittleren Theile des Balkens; in der Gegend 
des Genu und Splenium ist die Dicke und Färbung normal. Dieses Verhalten 
ist ohne Weiteres verständlich; Genu und Splenium verbinden intacte Hemi- 

57 
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sphärentheile (Frontal- bezw. Occipitallappen) während der mittlere Balkentheil, 
der Truncus die gegenseitige Verbindung der Central Windungen besorgt, wie wir 
dies vornehmlich aus PbobstV Untersuchungen erfahren haben. Aus diesen 
ging die interessante Thatsache hervor, welche übrigens auch Cajal auf Grund 
Normalpräparate eruirte, dass die Balken- und Pyramidenfasern einen gemein¬ 
samen Ursprung haben. Pbobbt fand nämlich in Fällen von amyotrophiacher 
Lateralsklerose also bei Erkrankung der Pyramidenfasern der vorderen Central¬ 
windung auch die Balkenfasern dieser Windung erkrankt und beide gemein¬ 
schaftlich degenerirt Hieraus schloss Pbobst, dass die Pyramidenzellen die 
Ursprungszellen für die Pyramiden- wie auch für die Balkenfasern seien. — In 
meinem Falle ist es nun auffallend, dass der mittlere Balken vollkommen 
entartet ist; es wäre nämlich eine Anzahl von gesunden Balkenfasem zu er¬ 
warten, welche aus der intacten Centralwindung entspringen. Da nun aber 
davon nichts zu sehen ist, so muss ich annehmen, dass die durch die Erweichung 
der rechten Centralwmdungen bedingte Zerstörung der Endbäumchen jener 
Balkenfasem, welche aus den intacten Central- sowie benachbarten Frontal¬ 
windungen entspringen, eine cellulipetale Entartung erlitten. Auf diese Weise 
ist jene auffallende und ausgebreitete Lichtung (Faserausfall) im Centrum ovale 
der gesunden Hemisphäre entstanden, welche bei dem Anblicke des Marklagers 
der linken (intacten) Hemisphäre ins Auge fallt 2. Die innere Kapsel und 
zwar-in ihrem hinteren Schenkel ist vollkommen entartet (ity), eine 
Thatsache, welche angesichts der zerstörten Central Windungen, sowie der be¬ 
nachbarten, motorischen Frontal Windungen, keines Commentares bedürftig ist 
Nur soviel möchte ich bei diesem Punkte bemerken, dass der Träger des vor¬ 
liegenden Himdefectes an einer vollkommenen Lähmung litt, welche die an¬ 
dauernde und totale Bewegungsunfähigkeit der linken Extremitäten bedingte. 
Ich bin nämlich einer Ansicht mit Pbobst, dass die vollkommene Unterbrechung 
der Pyramidenbahn eine absolute und constante Hemiplegie zur Folge hat und 
dass sich in dieser Beziehung das Thierhirn vom menschlichen bedeutend unter¬ 
scheidet. Ich sah bei hochgradigen und ausgedehnten Verletzungen der Hirn¬ 
rinde des Kaninchens, welche die elektrisch ermittelte motorische Zone nach vorn 
und hinten weit überschritten, eine nur sehr vorübergehende Hemiparese, welche 
nach kurzer Zeit total verschwand. Pbobst erklärt, gestützt auf seine experi¬ 
mentellen Erfahrungen bei Affen, Hunden, Katzen, Igeln und Vögeln, dass eine 
dauernde absolute Lähmung beim Thiere nach centralen Durchschneidungen 
nicht zu erreichen sind, und dass die Motilität in der einen oder anderen Weise 
theilweise immer wiederkehrt 3. Der laterale Kern des Sehhügels ist 
hochgradig atrophisch und sehr faserarm. Diese Erscheinung ist an¬ 
gesichts der reichlichen Verbindungen zwischen Sehhügel und Hirnrinde selbst¬ 
verständlich. Die Reduction dieses Sehhügelabschnittes ist vornehmlich durch 
die Zerstörung der thalamo-corticalen sensiblen Neuronen bedingt 

Der 2. Fall bezieht sich auf einen öOjähr. Mann, welcher im Jahre 1899 

1 L. c. and Zar Kenntniss der amyotrophiachen Lateralsklerose. Sitzungsberichte der 
Kais. Akademie in Wien, 1903. 
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einen Schlaganfall erlitt, worauf eine rechtsseitige Hemiplegie mit motorischer 
Aphasie erfolgte. Neben den completten motorischen Ausfallserscheinungen (keine 
Spur von Willkürbewegungen) lässt sich eine ebenfalls vollkommene rechtsseitige 
Hemianästhesie mit Analgesie constatiren. Sämmtliche Empündungsqualitäten 
(tactile, schmerzhafte, thermische) fehlen, ebenso absoluter Mangel der Tiefen¬ 
sensibilität Allein der innere Absohnitt des mittleren und unteren Trigeminus- 
areales, sowie die rechte Hälfte des Sorotums und die mit letzterem benach¬ 
barte Haut des Oberschenkels percipiren noch Nadelstiche; von den thermischen 
Eindrücken wird hier allein die Kälte empfunden. Die Sohleimhäute participiren 
nicht an der Hemianästhesie; specielle Sinne intact. — Der Tod erfolgte 5 Jahre 
nach dem Auftreten des Schlaganfalles; während dieser Zeit waren Hemiplegie 
und Hemianästhesie lebhaft. Die Autopsie ergab eine ausgebreitete Malacie, 
welche entlang des hinteren SYLvius’schen Astes hinauf in das untere Scheitel¬ 
läppchen ragte. Horizontalschnitte der linken Hemisphäre ergaben eine ungemein 
ausgedehnte Malacie der centralen weissen Massen, welche ausserhalb des 
Hypothalamus und Sehhügel gelegen, in fronto-occipitaler Richtung folgende 
Theile der linken Hemisphäre zerstörte: die laterale, der SYLvius’schen Fissur 
angelegte Fläche der 3. Stimwindung (daher die motorische Aphasie), den Schweif- 
und Linsenkern, von welchen nur unbedeutende Ueberreste zu sehen sind, partiell 
die centralen Markmassen des frontalen, temporalen und parietalen Lappens. 
Die Erweichung erstreckte sich in der Höhenrichtung nahe zum Centrum semi¬ 
ovale, durchschnitt somit sämmtliche motorische Fasern. Die ganz besondere 
Ausdehnung der Läsion macht den Fall zur exaoteren topischen Localisation 
der sensiblen Bahnen leider unbrauchbar, doch bestätigt derselbe jenen Dejekenb- 
LoNö’schen Satz, dass die Zerstörung der Verbindung zwischen Sehhügel und 
Hirnrinde nur in dem Falle eine Hemianästhesie provocirt, wenn die Läsion 
sehr aasgebreitet ist. 

Zusammenfassend lässt sich bezüglich der anatomisch-klinischen Merk¬ 
male der cerebralen (hemispbärialen) Sensibilitätsstörungen folgendes sagen. 

1. Diese Störungen sind nur ausnahmsweise, selten vollkommene Ausfalls¬ 
erscheinungen; in diesem Falle lässt sich als anatomische Grundlage eine sehr 
ausgedehnte Markerweiohung constatiren, welche sämmtliche thalamo-corticale 
sensible Neurone zerstörte, somit eine vollkommene Leitungsunterbrechung der 
sensiblen Bahn bewirkte. Unter solchen Umständen ist eine tactile Peroeption 
ausgeschlossen, daher die absolute Anästhesie und Analgesie, so auf der Haut¬ 
oberfläche wie in der Tiefe. 

2. Diese Störungen sind zumeist unvollkommene Ausfallserscheinungen, 
worunter eine mehr oder minder fehlerhafte sensible Perception zu verstehen 
ist Feine Berührungen werden kaum oder gar nicht empfunden; etwas gröbere 
aber keineswegs schmerzhafte Reize werden percipirt, jedoch mit zumeist colos- 
salen Localisationsfehlern (Topoanästhesie), welche für die subcorticalen Sensibilitäts¬ 
störungen speciflsch-charakteristisch zu sein scheinen. Die fehlerhafte Projection 
der sensiblen Reize kommt bei jedwelcher Sensibilitätsgattung, also so bei dem 
Tast- wie Temperatur- und Schmerzsinn vor. Interessant ist jene Dissociation 
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des Temperatursinnes, laut welcher Warm nicht empfunden wird, während Kalt 
schmerzhafte Sensation hervorruft (Psyohrohyperaesthesia). 

3. Besondere Beachtung verdient die Variabilität der subcorticalen Sensi- 
bilitäts8törungen, worunter wir die von Untersuchung auf Untersuchung variirende 
Intensität derselben verstehen. Bei einer Gelegenheit scheint die Störung aus¬ 
geprägter zu sein wie bei einer anderen; einmal ist Anästhesie, ein anderes Mal 
nur Hypoästhesie an denselben Stellen vorhanden. Im Verständniss dieser Varia¬ 
bilität spielt die Aufmerksamkeit eine ganz besondere Rolle. Wir müssen 
nämlich vor Augen behalten, dass die räumlich kleinereh, also incompletten 
Leitungsunterbrechungen der thalamo-corticalen sensiblen Neurone immerhin 
eine mangelhafte, jedoch nicht ganz fehlende Verständigung der percipirenden 
Hirnrinde bedingen; ist die Aufmerksamkeit von der tactilen Untersuchung 
irgendwie abgelenkt, so ergiebt diese eine Anästhesie, ist die Aufmerksamkeit 
durch entsprechende Vorbereitung (wir machen den Patienten auf die nun 
folgenden Nadelstiche aufmerksam) waohgernfen, so folgen auf Berührungen 
immer Angaben, jedoch mit groben Projectionsfehlem. Durch diese Erwägung 
ist jenes oben angeführte Untersuchungsergebniss verständlich, dass der Kranke, 
welcher nur an gewissen Stellen des Gesichtes allein noch empfindlich ist, die 
tactilen Eindrücke der Extremitäten erst dann zu verspüren scheint, nachdem 
er am Gesicht gereizt wurde. 

4. Die klinischen Formen der cerebralen Sensibilitätsstörungen lassen sich 
in drei Klassen unterbringen, a) Wir kennen eine — wie ich vorschlagen 
möchte — polyinsuläre Form, welche in einem fleckartigen Auftreten der 
Sensibilitätsstörungen sich kundgiebt. b) Wir kennen eine hemianästhetische 
Form, welche der Hemiplegie superponirt ist. Diese spaltet sich in zwei Unter¬ 
formen. So giebt es eine totale und complette Hemianaesthesia cerebralis, welche 
die hysterische Hemianästhesie copirt (differentialdiagnostische Merkmale 8. oben). 
Ferner giebt es eine incomplette Hemianästhesie, welche in charakteristischer 
Weise als von den distalen Körpertheilen zu den proximalen an Intensität 
successive abnehmende Sensibilitätsstörung erscheint, o) Wir kennen schliesslich 
eine Totalanästhesie, d. h. eine auf den ganzen Körper sich erstreckende 
cerebrale Sensibilitätsstörung, welche mit einer Diplegie verbunden ist 

5. Eine interessante und hervorhebenswerthe Erscheinung ist die partielle 
Verschonung des Gesichtes durch die Hemianästhesie, welohe manchmal scheinbar 
den Hauptzweigen des Quintus folgt, manchmal aber nur gewisse regellose Theile 
des Trigeminus frei lässt 

6. Die anatomische Basis der vollkommenen und constanten cerebralen Hemi¬ 
anästhesie ist entweder in der ausgedehnten Markerweichung der Hemisphäre 
zu suchen, bei welcher Gelegenheit sämmtliche thalamo-corticale sensible Neurone 
in ihrem Verlaufe zerstört werden, oder aber in der Erweichung der Central¬ 
windungen (8. Long’s neuesten und meinen Fall), woduroh sämmtliche sensible 
Endausläufer vernichtet werden. 

7. Die anatomische Basis der constanten, jedoch unvollkommenen cerebralen 
Sensibilitätsstörungen (Topoanästhesie) ist in einer partiellen Läsion der thalamo- 
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corticalen sensiblen Neurone zu suchen, wobei immer noch eine, wenn auch 
defect-fiinctionirende Bahn übrig bleibt. Eine derartige Läsion wird durch die 
umschriebene Zerstörung des hinteren Abschnittes der Cip sammt partieller 
Läsion des äusseren Sehhügelkernes repräsentirt Ob die alleinige Läsion des 
hinteren Abschnittes der Cip ohne Sehhügelalteration irgendwelche cerebrale 
Sensibilitätsstörung bewirken vermag, erscheint gegenwärtig noch fragwürdig. 

8. Die Läsion des vorderen Abschnittes der Cip ohne Sehhügelveränderung 
genügt zur Entstehung einer constanten und vollkommenen cerebralen Hemi- 
anästhesie. In solchem Falle kann es sich allein um die Durchtrennung der 
thalamo-corticalen sensiblen Neurone handeln, woraus gefolgert werden kann, 
dass die aus dem ventro-lateralen Sehhügelkern entspringende sensible Bahn in 
der Cip gegen das Kapselknie, also in eine exquisit-motorische Gegend zieht und 
hier dem Linsenkern angelehnt, theilweise denselben durchziehend, mit den 
motorischen Projectionsfasem vermischt aufwärts gegen die Central Windungen strebt 


IL Referate. 


Anatomie. 

1) Ueber ausserembryonale nervöse Elemente, von Max Wolff. (Anat. 

Anzeiger. XXVI. 1905.) Ref.: Max Bielschowsky (Berlin). 

Im Amnion der Katze ist es dem Verf. mit Hülfe der von Bielschowsky 
angegebenen Imprägnationsmethode gelungen, Nervenfasern nachzuweisen. Diese 
Fasern dringen in zwiebelförmige Endorgane ein, in welchen sie unter eigen¬ 
tümlichen Spiral touren endigen. In ihrer äusseren Form erinnern dieselben leb¬ 
haft an die Meissner'sehen Tastkörperchen. Ausser diesen Gebilden fand Verf. 
im Amnion dichte perivasculäre Nervenplexus, welche an einzelnen Stellen locale 
Verdichtungen zu merkwürdig gestalteten Körpern erfahren. Der Zusammenhang 
der perivasculären Fasern mit Elementen der Gefässwand scheint für eine moto¬ 
rische Function derselben zu sprechen. 

Ueber die nähere Bedeutung der zwiebelförmigen Organe, welche der Structur 
nach unzweifelhaft als sensibel angesprochen werden müssen, ist ein Urtheil noch 
nicht fällbar. 

2) Coxmexions centrales dn noyau de Deiters et des masses grises voisinee, 

par A. van Gehuchten. (Növraxe. VI. 1904.) Ref.: Max Bielschowsky. 

Bei einem Kaninchen gelang es dem Verf., die untere Partie des Deiters’- 
schen Kernes zusammen mit dem Tuberculum acust. und benachbarten Bezirken 
des Corpus restiforme zu zerstören. Das Thier überstand den Eingriff so lange, 
dass die Marchi’sche Methode bei der anatomischen Untersuchung des Hirn¬ 
stammes zur Anwendung gebracht werden konnte. 

Folgende beiden mit dem Deiters'schen Kern in Beziehung Btehende Faser¬ 
systeme erwiesen sich als degenerirt und Hessen sich bis in die Nähe ihrer 
Endigung verfolgen: 

1. Das vestibulo-spinale Bündel. Dasselbe besteht aussohHesslich aus ab¬ 
steigenden Fasern, deren Ursprungszellen im Deiters'schen Kern liegen. Es ist 
caudalwärts leicht in den Vorderstrang des Rückenmarkes zu verfolgen, und zwar 
bis in die Gegend der Sacralanschwellung. Ueber die genauere Localisation seiner 
Faserenden innerhalb der grauen Substanz des Rückenmarkes liess sich den Präpa¬ 
raten nichts entnehmen. 
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2. Die zweite Fasercategorie zieht zum hinteren Längsbündel (Fase, logit. 
post.). Aus dem Deiters’schen Kern und den benachbarten grauen Hassen gehen 
zahlreiche Bogenfasern (Fibrae arcif. int.) hervor, welche den aufsteigenden Ast 
der austretenden Facialiswurzel kreuzen und sich an die mediale Seite des ent¬ 
gegengesetzten hinteren Längsbündels anlegen. Ihre Verlaufsrichtung ist eine 
rein centripetale. — Schliesslich lieferten die Marohi-Bilder noch Anhaltspunkte 
über den Verlauf der sogen, dorsalen Acusticusbahn. Die Fasern lassen sich vom 
accessorischen Kern des Acustious zum oberen Kern der entgegengesetzten lateralen 
Schleife und zu der Basis des hinteren Vierhügels verfolgen. 


Physiologie. 

3) Zur Kenntniss der Nervenendigungen in den Papillen der Zungenspitze, 

von F. Kiesow. (Zeitschr. f. Psych. u. Phys. d. Sinnesorg. XXXV. 1904.) Bef.: 

A. Homburger (Frankfurt a/M.). 

Verf., der schon früher (Ebenda. XXXIII) auf die grosse Tastempfindlichkeit 
der Zungenspitze, des Lippenrothes und des harten Gaumens aufmerksam gemacht 
hat, untersuchte mit Hülfe der Golgi’schen Methode die Zungenspitze von Macacos 
sinious. Er fand vier nach ihren Endausbreitungen und ihrer Lagerung ver¬ 
schiedene Faserarten: 1. innerhalb der Papille ein Meissner’sches Körperchen, 
allerdings nur in einem einzigen Falle; 2. Fasern, welche die Gefässe innerhalb 
der Papille streckenweise begleiten und umspinnen, von welchen „nicht aus¬ 
geschlossen ist, dass sie in irgend einer Weise regulirend auf deren Bewegung 
einwirken können“; 3. Fasern, welche sich zu quastenförmigen Endbüscheln be¬ 
geben, welche den von Ruffini in der menschlichen Fingerbeere, von Sfameni 
in der Affenhand und der Pfote der Katze beschriebenen Endgebilden gleichen; 
4. Fasern, welche in den Papillae fungiformes aufsteigen und sich in der Höbe 
wie ein Busch ausbreiten. Durch die ausserordentlich grosse Anzahl von Fasern 
wird die Tastempfindlichkeit der Zungenpapillen dem Verständnis nähergerückt; 
den intrapapillären quastenförmigen Endplexus hält Verf. für ein dem Nervenkranz 
der Haarscheiden analoges Gebilde. 

4) Zur Trage naoh den Sohmeekfläehen des hinteren kindlichen Mund¬ 
raumes, von J. Kiesow. (Zeitschr. f. Psych. u. Phys. d. Sinnesorg. XXXVI. 

1904.) Ref.: A. Homburger (Frankfurt a/M.). 

Die Uvula ist bei Erwachsenen nicht geschmacksempfindlich; ob sie es bei 
Kindern ist, musste deshalb experimentell und anatomisch besonders untersucht 
werden, weil die Schmeckfiächen im kindlichen Alter grösser sind als im späteren, 
worin Verf. eine autogenetische Wiederholung der phylogenetischen Entwickelung 
sieht. In Längs- bezw. Querschnittserien von fünf kindlichen Uvulae konnten je¬ 
doch keine Geschmacksknospen nachgewiesen werden. 

Psychologie. 

6) Lea rapports du travail muaoulalre et du travail lntelleotuel , par Va- 

schide. (Gazette des höpitaux. 1905. S. 843.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Eine vorzugsweise referirend gehaltene Studie über die bekannten Experi¬ 
mentaluntersuchungen von Clavidre, Kraepelin, Mosso, Schuyten u. A. 

Von den Schlusssätzen seien folgende hervorgehoben: Fortgesetzte angestrengte 
geistige Arbeit setzt den Muskeltonus herab. Umgekehrt sei ein gewisses Maoss 
von Muskelkraft nothwendig zur intellectuellen Befähigung. Daher seien in der 
Schule die besten Schüler auch gleichzeitig meist die körperlich stärksten (? Ref), 
denn nach Mosso gäbe es überhaupt nur eine einzige Art der Ermüdung, nämlich 
die „nervöse“. 
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Pathologische Anatomie. 

6) Die marantische Thrombose der Duralflinus, von Joseph Hai ff. (Inaug.- 
Dissert. Basel 1904.) Ref.: Max Bielschowsky (Berlin). 

Ausgehend von einer Reihe von Beobachtungen aus den Breslauer und 
Baseler patholog. Instituten, bei denen als Todesursache eine marantische Sinus¬ 
thrombose festgestellt worden war, giebt Verf. eine sorgfältige Zusammenstellung 
des von dieser Krankheit vorhandenen casuistischen Materiales. Es werden im 
ganzen 90 Fälle aufgeführt, welche tabellarisch nach denjenigen klinischen Krank¬ 
heitsformen geordnet sind, in deren Verlauf die Thrombose zur Entwickelung kam. 

Von Interesse ist, dass bei nicht weniger als 28 Fällen, also fast einem Drittel 
der Oesammtzahl, die Thrombose den traurigen Abschluss schwerer Chlorosen 
bildete. Der klinische Verlauf ist demjenigen schwerer Meningitiden sehr ähnlich. 

Für die Beurtheilung der Entstehungsweise des Processes ist die Thatsache 
von Wichtigkeit, dass die Thrombose stets an einer umschriebenen Stelle der 
Sinuswand beginnt, was darauf hindeutet, dass locale Veränderungen in der 
Wandung der Thrombose vorausgehen. Bei einzelnen Fällen von Chlorose sind 
die Endothelzellen dor Sinuswand in fettiger Metamorphose gefunden worden; und 
es liege deshalb die Vermuthung nahe, dass Veränderungen dieses Endothels einen 
constanten Factor für die Entstehung des Processes bilden. 

Alle Sinus und die Vena magna Galeni können von der marantischen Throm¬ 
bose, oder wie der Autor den Process benannt wissen möchte, von der autoch- 
thonen Thrombose betroffen werden. Aetiologisch lassen sich die Fälle in zwei 
Gruppen einreihen, in die Gruppe von Thrombosen bei Blutanomalien und in die 
Gruppe der toxischen (postinfectiösen) Thrombose. 


Pathologie des Nervensystems. 

7) Porenkephalie und cerebrale Kinderlähmung. Zur payohopathologisohen 
Nomenelatur , von Dr. Sommer in Giessen. (Monatsschr. f. Psych. u. Neu¬ 
rologie. XV.) Ref.: Probst (Wien). 

Verf. wendet sich gegen die eigenartige Terminologie verschiedener Schulen. 
Die wenigen sprachlich sinnvollen Bezeichnungen, welche die Psychiatrie hat, 
sollen sorgfältig bewahrt und nicht naoh dem Belieben Einzelner in verändertem 
Sinne gebraucht werden. So wurde der Ausdruck Dementia praecox auf die von 
Rieger gelehrte Gruppe des primären Schwachsinns übertragen. 

Der Ausdruck der cerebralen Kinderlähmung umfasst spraohlich mehr als 
der Begriff der Porenkephalie. Das Wort Porenkephalie ist geeignet, aus dem 
vieldeutigen Sprachbegriff der cerebralen Kinderlähmung diejenige Gruppe heraus¬ 
zuheben, bei welcher bei bestehender Idiotie, meist in Verbindung mit Epilepsie, 
ein lochförmiger Defect der Hirnsubstanz mit spastischen Lähmungen und Ent- 
wickelungshemmung als Endresultat verschiedener Krankheitsprocesse vorliegt. 

8) Das klinische Bild der cerebralen Kinderlähmung, von M. Breitmann. 
(Russische med. Rundschau. 1906. Nr. 6.) Ref.: Neter (Mannheim). 

Auf Grund einer kritischen litterariBchen Studie (1226 Arbeiten umfassend) 
und 22 selbstbeobachteter Fälle kommt Verf. zu folgenden Schlussfolgerungen: 

Unter dem Namen „oerebrale Kinderlähmung“ dürfen all jene Symptomen- 
complexe beschrieben werden, in denen bei der vorwiegenden oder ausschliesslichen 
Läsion des Gehirns durch verschiedene anatomische Processe das klinische Bild 
sich hauptsächlich in (spastischen) Lähmungserscheinungen zu äusBern pflegt, die 
gleichzeitig oder als Folge Zwangsbewegungen, Epilepsie und Idiotie haben. Die 
einzelnen klinischen Formen der cerebralen Kinderlähmung stellen keine bestimmten 
Gruppen mit einer constanten pathologisch-anatomischen Grundlage dar. Weder 
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die pathologische Anatomie, noch die Aetiologie, noch das klinische Bild, einzeln 
genommen, können bei dem gegenwärtigen Stand der Frage als Grundlage für 
eine Classificirung dienen, da diese eine ätiologisch-klinische sein muss. 

Eine Reihe von Unterschiedsmerkmalen verschaffen die Möglichkeit, die Fälle 
der cerebralen Kinderlähmung in zwei Hauptgruppen einzutheilen: in die Gruppe 
der Hemiplegie und die der Diplegie, doch bestehen zwischen ihnen Uebergangs- 
formen; andererseits können einige Formen von ganz entfernten Erkrankungen, 
wie Zwangsbewegungen, Epilepsie und Idiotie, der cerebralen Kinderlähmung zu¬ 
geschrieben werden. 

Mit Rücksicht auf die Neigung des kindlichen Gehirns zu diffusen Processen 
ist die Localisationsbestimmung in der Mehrzahl der Fälle nur im Sinne einer 
Feststellung der Schädigungen grösserer Abschnitte des Gehirns und ihres all¬ 
gemeinen Charakters möglich. Die wichtigsten differential-diagnostischen Symptome, 
welche die Hemiplegia infantilis von der apoplektischen Hemiplegie der Erwachsenen 
unterscheiden, stehen im Zusammenhang mit der unvollständigen Entwickelung 
des kindlichen Gehirns und dem Wachsthum des Körpers und bestehen in einer 
Entwickelungs- und Wachsthumshemmung, in einem mehr spastischen Charakter 
der kindlichen Hemiplegie, in einer häufiger vorkommenden Verbindung mit Epi¬ 
lepsie und Idiotie, in einer Seltenheit der Jackson’sohen Krämpfe, in einer 
Häufigkeit der Aphasie, in einer leichten Wiederherstellung der Sprache und in 
einer Häufigkeit der mimischen Parese. 

Die cerebrale Kinderlähmung und gewisse Fälle von Epilepsie, Chorea, Athe- 
tose und Idiotie stellen nur verschiedene Erscheinungen ein und desselben patho¬ 
logisch-anatomischen Processes dar, die in jedem einzelnen Falle eine verschiedene 
Localisation, Intensität und Verbreitung aufweisen. 

Die posthemiplegischen Störungen (Zwangs- und Begleitbewegungen) bei der 
cerebralen Kinderlähmung erscheinen als Ausdruck einer Störung der associirten 
Functionen des Gehirns. 

Für die Ausscheidung der sogen. „Little sehen Krankheit“ in eine besondere 
Gruppe giebt es keinen wissenschaftlichen Grund. 

9) Beiträge zur oerebralen Kinderlähmung, von Dr. Hans Wachsmuth. 

(Archiv, f. Psych. u. Nervenkrankh. XXXVIII. 1904.) Ref.: G. Ilberg. 

Verf. veröffentlicht Krankengeschichten mit Sectionsbericht eines Falles von 
Idiotie mit Epilepsie, bei dem sich Hypoplasie der rechten Körperhälfte, des Rücken¬ 
markes, des Herzens, Mikrogyrie und Entwickelungshemmung des Gehirns fanden. 
Er giebt die K^inkengeschichten eines Falles von Idiotie mit Epilepsie, bei dem sich 
Situs inversus, Hemianopsie und angeborener Herzfehler fanden, eines ebensolchen 
Falles mit Zwergwuchs und „cerebraler Kinderlähmung ohne Lähmung“, eines Falles 
von Schwachsinn, rechtsseitiger Lähmung und Hemiatrophie mit Athetose und be¬ 
schreibt zuletzt einen Idioten, der ausser epileptischen auch hysterische Anfalle hatte. 

Ist das Material auch klein, so spricht es doch für die Ansicht Wuillamier’s. 
dass die Epilepsie der cerebralen Kinderlähmung wesentlich verschieden von der 
genuinen Epilepsie sei. Verf. theilt zwar die Meinung, dass Zungenbisse bei der 
Epilepsie der cerebralen Kinderlähmung nicht vorkämen, nicht, doch bestätigt er, 
dass bei cerebral Gelähmten weder Blut noch Schaum vor den Mund tritt, dass 
die stertoröse Phase fehlt oder höchstens angedeutet ist, dass die unwillkürlichen 
Stuhlentleerungen fehlen, dass das brüske Einsetzen des Anfalles und der un¬ 
vermittelte Uebergang zum Bewusstsein charakteristisch sind. Kranke, die eben 
noch heftige Zuckungen hatten und völlig bewusstlos waren, kommen plötzlich 
wieder zu sich und nehmen die durch den Anfall unterbrochene Beschäftigung 
wieder auf, als ob nichts geschehen wäre. Ebenso hat Verf. auch seinerseits die 
von Bourneville mitgetheilte Beobachtung gemacht, dass die Epilepsie der cere¬ 
bralen Kinderlähmung zwischen dem 40. und dem 50. Lebensjahre erlischt. Auch 
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theilt er die Anschauung Koenig's, dass es keinen Unterschied giebt zwischen 
der bei der cerebralen Kinderlähmung und der bei der Idiotie auftretenden Epilepsie. 

10) Hdmipldgie homolatdrale gauohe ohez un döbile gauoher, anoien hdmi- 
pldgique infantile droit, par E. Dupr6 et P. Camus. (Revue neurolog. 
1905. Nr. 6.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

43jähriger Mann, Alkoholiker, seit Jugend schwachsinnig und Linkshänder; 
Einbringung in alkoholisirtem Zustande, Verdacht auf Paralys. progr., gegen die 
schliesslich der cytologische Befund entscheidet; alte rechtsseitige Kinderlähmung 
von cerebralem Typus; Erkrankung an Bronchopneumonie im Krankenhause; nach 
dem Fieberabfall plötzlich ein Insult (Embolie) mit completter linksseitiger Hemi¬ 
plegie, conjugirte Deviation nach rechts, Erweiterung der linken Pupille, Patellar- 
sehnenreflex bleibt erhalten, Babinski'sches Zeichen nun auch links auftretend, 
Hautreflexe links aufgehoben, Sensibilität links vermindert; cytologisch am zweit¬ 
nächsten Tage nach dem Schlaganfall zahlreiche Erythro- und Lymphocyten sowie 
polynucleäre Elemente; aphasische Störungen (besonders motorischer Natur); nach 
9 Tagen stellte sich wieder Coma ein, die Temperatur steigt an, der Kranke er¬ 
liegt schliesslich. Section: Alte, diffuse, chronische Meningoencephalitis; grosser, 
frischer Erweichungsherd im linken Stirnhirn, speciell im Fuss der 3. Stirnwindung 
und in ihrem opercularen Antheil; auch die vorderen oberen Antheile der ersten 
Temporalwindung, sowie die Inselwindungen erscheinen in die Läsion einbezogen; 
ferner Bronchopneumonieen links, Endo- und Perioarditis, Atheromatosis aortae, 
zahlreiche Niereninfarcte. Die mikroskopische Untersuchung ergab wohl das 
Vorhandensein einer Pyramidenkreuzung, doch schien das Bild für die Existenz 
eines bedeutenden homolateralen Pyramidenbündels zu sprechen (die Serienunter¬ 
suchung konnte nur unvollständig vorgenommen werden); die Marchi-Methode 
ergab noch kein verwerthbares Resultat. 

Der Fall ist von Interesse einmal wegen der beiden verschieden alten und 
verschiedenwerth igen Hemiplegieen, die er in sich vereinigt (cerebrale Kinder¬ 
lähmung und Embolie der Art. foss. Sylvii), dann aber auch wegen der homo¬ 
lateralen Hemiplegie; der der Kinderlähmung zu Orunde liegende Process hatte 
nach den Verff. nur eine Atrophie des rechtsseitigen Fascic. anterolat. als Resi¬ 
duum zurückgelassen; vielleicht wäre das auf die uncorrigirbare Ungeschicklichkeit 
der rechten oberen Extremitäten zu beziehen, abgesehen von dem oben erwähnten, 
nicht ganz Bicherzustellenden Befunde in der Pyramidenbahn, die auch r. < 1. 
schien, was die Verff. als eine congenitale Bildungshemmung ansehen zu sollen 
glauben. 

Der leider unvollständige anatomische Befund beeinträchtigt naturgemäss den 
Werth dieser klinisch so interessanten Beobachtung. 

11) Sur les modifloations oräniennes oonsöoutives auz atrophles odrdbrales 
unilaterales (hömiplögie infantile), par G. Paul Boncour. (Arch. de 
neurolog. XVIII. 1904. Nr. 103.) Ref.: S. Stier (Rapperewil). 

Wie der Titel besagt, hat Verf. eine Anzahl Schädel und Gehirne, die par¬ 
tielle Entwickelungshemmung darboten, untersucht und in seinen Ergebnissen einen 
weiteren Beitrag für die wohl jetzt allgemein gültige Anschauung, dass die 
Schädelbildung mehr von der Gehirngestaltung abhängig ist als umgekehrt, ge¬ 
liefert. Er fand in allen Fällen, dass die der atrophischen Hirnhemisphäre ent¬ 
sprechende Schädelhälfte die gleichen Störungen der Ossification darbietet, die 
man allgemein am Mikrocephalenschädel findet, grosse Dicke der Knochenplatten 
und weiter fortgeschrittene Synostose der Nähte, als Folge des geringeren intra- 
cranielleu Druckes. An einigen Schädeln zeigte in der mittleren Schädelgrube 
die Sutura spheno-temporalis deutliche Zähnelung, während auf der anderen Seite, 
der atrophischen Hemisphäre entsprechend, die Naht bereits synostosirt war. 

Die Form des Schädels war im allgemeinen wenig verändert, und dies ist 
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trotz der weitgehenden pathologischen Veränderungen am Gehirn erklärlich, denn 
nicht diese bestimmen ja direot die Form des Schädels, sondern die Abweichungen 
im intracraniellen Druck; zudem schafft die abnorme Wandverdickung für die 
äussere Form eine gewisse Compensation. 

10 zum Theil recht gute Abbildungen illustriren das Gesagte. 

12) Zwei Fälle cerebraler Kinderlähmung, von Dr. M. Felsch. (Archiv £ 

Psych. u. Nervenkrankh. XXXVI.) Ref.: G. Ilberg. 

I. Im 5. Lebensjahr stellte sich bei einem bisher gesunden Kinde im An¬ 
schluss an Pneumonie Epilepsie ein, zu der sich im Laufe der Zeit immer stärkere 
geistige Schwäche gesellte. Nach dem 13. Jahr entwickelte sich unter Zunahme 
der Anfälle eine unvollständige Lähmung des rechten Armes, rechten Beines und 
des rechten Antlitznerven. Auch die Sprache wurde immer schlechter. Die rechts¬ 
seitigen Sehnenreflexe waren gesteigert. Nach 6jährigem Aufenthalt im Landes¬ 
hospital Hofheim erfolgte im 21. Lebensjahre der Tod. Bei der Section fand 
sich ein bedeutender Grössenunterschied der Grosshirnhemisphären zu Ungunsten 
der linken. Das linke Corpus mammillare, der linke Grosshirnstil und die linke 
Pyramide waren im Vergleich zu den entsprechenden Gebilden rechts geringer 
entwickelt, die gekreuzte Kleinhirnhemisphäre war atrophisch. Das Mark der 
linken Hemisphäre ergab eine starke Vermehrung des Stützgewebes, besonders der 
Gliazellen. Es handelte sich um lobäre Sklerose. 

H. Ein anderer im 22. Jahr gestorbener Patient litt seit dem 2. Lebensjahr 
an Krämpfen, die sich später etwa 10 Mal in jedem Monat wiederholten. Im 
20. Lebensjahr wurde ausser Schwachsinn mittleren Grades amnestische Aphasie 
constatirt. Sensibilitätsstörungen bestanden. Im letzten halben Jahr entwickelte 
sich Ataxie. Bei der Section fand sich ein linksseitiger encephalitischer Herd in 
der Insel und den anliegenden Theilen des Corpus striatum, davon absteigend 
eine geringere Entwickelung des Thalamus, Corpus mammillare und der linken 
Pyramide, der rechten Kleinhirnhemisphäre und des rechten Opticus. Die Go Ir¬ 
schen Stränge waren in ihrer ganzen Ausdehnung sklerosirt. 

13) Hömiplögie oörebrale infantile et hdmiataxie, par Bouchaud. (Revue 

neurologique. 1904. Nr. 19.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Die Hirnaffectionen, die sich im fötalen Leben, während des Geburtsacte« 
oder kurze Zeit danach herausbilden, führen, falls sie nur halbseitige sind, meist 
zu spastischer Hemiplegie, seltener auch zu Hemiathetose und Hemichorea; sehr 
selten scheint es zu Hemiataxie zu kommen; einen Fall der letzteren Art nun hat 
Verf. beobachtet. Es handelte sich um einen 4 1 / 2 jähr., sonst gesunden Knaben, 
Linkshänder, bei dem sich seit kurzem schleichend und allmählich, ohne dass 
Fieber oder Krämpfe in Erscheinung getreten wären, eine rechtsseitige Hemiparese 
entwickelt hatte; betheiligt waren unterer FacialiB, obere und untere Extremität; 
ticartige Krampferscheinungen in der rechten Gesichtshälfte, vor allem aber eine 
auffällige Ataxie reohterseita, besonders manifest in der unteren Extremität bei 
allen Bewegungen hervortretend, vervollständigten das Bild; zu erwähnen wäre 
noch eine leichte charakterologische Veränderung, die seit Kurzem besteht, während 
ein Intelligenzdefect nicht nachweisbar ist. In der Folge leiohte Besserung; es 
kommt nicht zur Ausbildung irgend welcher spastischer Symptome (Babinski?); 
nach mehr als einjähriger Beobachtungsdauer konnte schliesslich eine allmähliche 
Rückbildung der Hemiparese als solcher constatirt werden, während die hemi- 
atactischen Erscheinungen, die groben, arhythmischen, ungeordneten, brüsken und 
stoBsweisen, besonders die Extremitätenenden betreffenden Muskelcontractionen, die 
alle Bewegungen begleiten, nach wie vor persistirten, wenngleich ihre Intensität 
etwas nachgelassen hat. Verf. vergleicht seinen Fall mit dem von Grasset 
seiner Zeit beschriebenen, wo es sich gleichfalls um hemiatactische Erscheinungen 
in Verbindung mit einer Hemiplegie handelte. Wahrscheinlich dürfte im vor- 


D.g.tizedby G00gle 



907 


liegenden Fall nach Ansicht des Verf.’s eine primäre Hirnsklerose die Grund¬ 
lage bilden; für eine bestimmtere Localisation derselben vermag er sioh nicht zu 
engagiren und meint lediglich, in Folge des Fehlens von Convulsionen und In¬ 
telligenzstörungen eine Läsion der Rinde ausschliessen zu können; auch könne 
die Affection keinesfalls eine erheblichere Ausdehnung haben. Verf. berichtet 
noch über einen zweiten ähnlichen Fall seiner Beobachtung, ein 9jähr. Mädchen 
betreffend, bei dem sich bald nach der Geburt eine rechtsseitige Hemiplegie ent¬ 
wickelt hatte, die als Dauerresiduum ausser einer Erschwerung der Sprach- und 
Zungenbewegungen überhaupt eine Monoplegie der rechten Oberextremität mit 
atactischen Erscheinungen in der letzteren von ganz ähnlicher Art wie im ersten 
Falle hinterlassen hat; ganz jüngsten Datums waren epileptiforme Attacken, die 
auf Bromdarreichung verschwanden; spastische Erscheinungen fehlten ebenso wie 
Atrophie; Intelligenzdefecte nicht nachweisbar. Verf. hält dafür, dass in diesem 
Falle die cerebrale Affection im Anschlüsse an die Entbindung — Pat. ward 
nach langdauerndem Geburtsaot und durch den Forceps zur Welt gebracht — 
entstanden sein müsse; symptomatologisch ähnelt das Zustandsbild sehr dem bei 
der eraten Beobachtung. 

14) Ueber die Maskelatrophleen bei lnfhntller Hemiplegie im Anschlüsse 

an zwei Fälle mit seltener Aetiologie, von C. Hudovernig. (Orvosi 

Hetilap. 1904. Nr. 7.) Autoreferat. 

I. Ein 20jähriger Veterinär erlitt im 3. Lebensjahre eine Verletzung am 
rechten Parietalknochen in Folge eines Sturzes von einer Höhe von 3 m. Sechs- 
wöchentliche Bewusstlosigkeit, danach Aphasie und rechtsseitige Hemiplegie; bis 
zum 4. Jahre schwanden sämmtliche LähmungserBcheinungen bis auf eine Parese 
der rechten unteren Extremität; seit kurzer Zeit Schwäche des rechten Armes. 
Statue: Am rechten Parietalknochen eine 6 cm lange Narbe über einer Rinne im 
Knochen, Augenbefond normal, mittlerer Facialis rechts paretisch, Gehör rechts 
geschwächt, Extremitätenknochen rechts etwas verkürzt, Maximaldifferenz 1 1 /., cm, 
Musculatur des rechten Beines atrophisch, Circumferenzdifferenzen bis zu 3,5 cm, 
Sprunggelenk rechts ankylotisch, unbeweglich, hinkender Gang, mässige Atrophie 
der rechten oberen Extremität mit Massedifferenzen von 1,5—3 cm. Elektrische 
Erregbarkeit der Muskeln rechts etwas vermindert, mit ausgesprochener Ent- 
artungareaction des sichtlich nicht atrophischen rechten Deltoideus. Reflexerregbar¬ 
keit rechts gesteigert, rechts Babinski’sches Zeichen. Hautsensibilität normal. 
Für die Erklärung der mit der Schädelverletzung gleichseitigen Hemiplegie nimmt 
Verf. eine Blutung in der entgegengesetzten, i. e. linken Hemisphäre an, welche 
in Folge von Contrecoup entstanden ist; die Möglichkeit ungekreuzter Pyramiden¬ 
bahnen lässt sich nicht ausschliessen, jedoch ohne anatomischen Befund nicht mit 
Bestimmtheit annehmen. 

Fall II bezieht sich auf einen 21jährigen Tagelöhner, welcher im Alter von 
einem Jahre sammt seiner ganzen Familie eine Leuchtgasvergiftung erlitt. (Lang¬ 
sames Eindringen des Leuchtgases in Folge eines Rohrbruches; Einströmen während 
24 Stunden.) Der Vergiftung fielen mehrere erwachsene Personen sofort zum 
Opfer, während Pat. nur die Besinnung verlor und nach 4 Monaten aus dem 
Krankenhause entlassen wurde. Nach einiger Zeit plötzliche Hemiplegia dextra 
mit Lähmung des rechten Faoialis und Adductionscontractur des rechten ArmeB. 
Letztere besteht noch zur Zeit, die übrigen Lähmungserscheinungen schwanden 
innerhalb einiger Jahre. Status: Linke Schulter überaus kräftig, rechte Körper¬ 
hälfte in der Entwickelung zurückgeblieben, Differenzen gegenüber der linken 
Körperhälfte bis zu 5—6 cm. Muskelatrophieen rechts ausgeprägt, namentlich im 
Schultergürtel und in oberer Extremität, letztere in Flexionscontractur; Handmuskeln 
rechts vollkommen atrophisch; Reflexe beiderseits gesteigert, rechts spastisch; Fuss- 
klonus rechts, Babinski links; Augenbefund normal, Facialis und GlossophuryngeuB 
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rechte paretisch, Sensibilität normal. Elektrische Erregbarkeit rechts bedeutend 
herabgesetzt für beide Ströme, mit normalen Zuckungen und unveränderter Reihen¬ 
folge der Zuckungen; Entartungsreaction im reohten Deltoideus ausgesprochen. 

In der epikritischen Besprechung der Fälle hebt Verf. besonders den Umstand 
hervor, dass bei beiden Kranken der Deltoideus der gelähmten Seite Entartungs¬ 
reaction zeigt, also jener Muskel, dessen spinales Centrum in den höheren Seg¬ 
menten des Rückenmarkes, somit dem oerebralen Krankheitsherde am nächsten 
gelegen iBt, ferner den Umstand, dass gerade dieser Muskel Entartungsreaction 
zeigt, während andere von der Atrophie in höherem Maasse betroffen erscheinen. 
Die Atrophieen der gelähmten Seite betrachtet Verf. als durch Inactivität ver¬ 
ursachte, die Entartungsreaction als durch Erkrankung des betreffenden spinalen 
Centrums bedingt, und erklärt die Entartungsreaction in den Deltoidei damit, da88 
diese Centra durch ihre topographische Nähe zum cerebralen Krankheitsherde von 
der absteigenden Degeneration zuerst ergriffen wurden. 

15) Klinisohe Beiträge sur Kenntniss der oerebralen Diplegieen des Kindes¬ 
alters und der Mikrooephalie, von Dr. JusBuf Jbrahim. (Jahrb. f. 

Kinderheilk. LX.) Ref.: Zappert (Wien). 

Die vorliegende, recht ausführliche Arbeit enthält Betrachtungen über das 
im Titel erwähnte Thema, welche zum Theil nur in losem Zusammenhang mit¬ 
einander stehen. 

Zum Ausgangspunkt seiner Ausführungen nimmt Verf. einen Fall von Mikr o, 
cephalie mit allgemeiner Starre, der sich durch eine Hypertrophie der Körper- 
musculatur, sowie durch abnorme Grösse der Hände und Füsse auszeichnete. Das 
Kind starb; das Gehirn war klein, bot Verschmälerung der Hirnwindungen, die 
ausserdem an der Spitze des Operculum etwas eingesunken sind. . Sonst fand sich 
noch ein Fehlen der rechten Niere. 

Verf. bespricht zunächst die auffällige Hypertrophie der Endglieder der 
Extremitäten und bringt noch andere ähnliche Beobachtungen. Auch die mächtige 
Ausbildung der Musculatur wird eingehend erörtert und an einer Reihe selbst¬ 
beobachteter Fälle beschrieben; Verf. hält dieselbe für eine Arbeitshypertrophie 
auf Grund der beständigen Hypertonie. 

Eingehend wird die Bedeutung der Mikrooephalie bei den Fällen angeborener 
Gliederstarre besprochen; doch scheint Verf. die Häufigkeit der „mikrocephalen 
Starre“ (Freud) zu unterschätzen. Es wird versucht, klinische Unterschiede 
zwischen jenen Formen von Mikrooephalie, bei welcher eine primäre Agenesie des 
Gehirns, und jenen, bei der eine verfrühte Verknöcherung des Schädeldaches an¬ 
zunehmen wäre, aufzustellen. Zweifellos sind die Fälle der ersten Gruppe die bei 
weitem häufigsten und berechtigen zur Annahme pränataler Störungen. Idiotie, 
Sprachstörungen sind bei solchen Kindern die Regel, Convulsionen recht häufig. 
Besonders häufig sind erste Kinder betroffen. Hingegen lassen athetotiBche Be¬ 
wegungen den Schluss zu, dass keine auf Hypogenese des Hirns beruhende Mikro- 
cephalie vorliege. Mit Recht verweist Verf. darauf, dass gerade bei den Fällen 
mikrocephaler spastischer Idiotie die sogen. Little’schen Momente — Frühgeburt, 
schwere Geburt, Asphyxie — kaum von Bedeutung sein dürften und plaidirt 
folgerichtig dafür, die Bezeichnung Little’sche Krankheit als Collectivbezeichnung 
für Cerebrallähmungen fallen zu lassen. 

Ein weiterer Theil der Ausführungen befasst sich mit einem bei congenitaler 
Starre ziemlich seltenen Symptome, dem Tremor, für welches einige selbst¬ 
beobachtete Fälle angeführt werden. 

Schliesslich bringt Verf. noch einige Bemerkungen über den gegenwärtigen 
Stand unserer Kenntnisse vom Wesen der cerebralen Diplegieen, die im wesent¬ 
lichen die Bedeutung eines kritischen Sammelreferates über.die Arbeiten der letzten 
Jahre besitzen. Wie gross die Anzahl dieser seit dem grundlegenden Werke 
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Freud’s (1897) erschienenen Pnblicationen ist, geht aus einem der fleissigen Arbeit 
angefügten Litteraturverzeichniss von 265 Nummern hervor, das nur zum geringeren 
Theile Arbeiten vor dem Jahre 1897 berücksichtigt. 

16) Diplegia infantil ia spaatioa, af Giertsen. (Norsk Mag. f. Lägevidensk. 
1903. Forhandl. S. 265.) Ref.: Walter Berger (Leipzig). 

Ein 9 Jahre alter Knabe lernte erst im Alter von 3—4 Jahren gehen und 
konnte nicht weit gehen, ohne in den Knieen und Fussgelenken zu ermüden, ln 
den Hüft- und Kniegelenken bestand, angeblich seit der Geburt, spastische Ad- 
ductionB- und Flexionscontractur, so dass die Beine in den Hüftgelenken in einem 
Winkel von 20° flectirt waren. Der Gang war ausgeprägt spastisch, Pat. ging 
auf den Zehenspitzen mit im Hüft- und Kniegelenk gebeugten Beinen, die Kniee 
berührten einander, der Oberkörper war dabei nach vorn gebeugt, die Arme 
wurden seitwärts abgehalten, wie Balancirstangen. An beiden Beinen (zu ver¬ 
schiedenen Zeiten) wurde ein Drittel der Achillessehne abgespaltet und an die 
Sehne des Tibialis anticus genäht; der Rest der Achillessehne wurde nach Bayer’s 
Methode verlängert. Ebenso wurden an beiden Beinen die Bicepssehnen vom 
Capitulum fibulae abgelöst und möglichst nahe an der Patella mit der Quadriceps- 
sehne vernäht. Nach Abnahme des Gipsverbandes wurde Massage und Gymnastik 
angewendet. Pat. lernte nach und nach so gehen, dasB von dem spastischen 
Charakter schliesslich nur noch die Adductionscontraction übrig blieb; er konnte 
auch grössere Strecken ohne Ermüdung gehen. Diese Besserung war dadurch zu 
Stande gekommen, dass mehr Gleichgewicht zwischen Flexoren und Extensoren 
sich einstellte. 

17) Congenital spastio regidity of the limbs (congenital hypertonia, Littles 
disease), by W. G. Spill er. (Univeraity of Pennsylvania medical bulletin. 
1905. Januar.) Ref.: Blum (Pankow-Berlin). 

Verf. vermehrt die Casuistik um zwei neue Fälle mit Obductionsbefund. Im 
einen Fall handelt es sich um ein 2*/ 2 jähriges 7-Monatskind, im anderen um 
eine 70jährige Frau, die seit ihrer Geburt an der Krankheit leidet. Bei dem 
Kind bestanden als Complication vom 15. Monat ab epileptische Krämpfe mit 
Bewusstseinsverlust. Bei der anatomischen Untersuchung fanden sich im para¬ 
centralen Lappen zahlreiche Betz’sche Zellen und eine mangelhafte Entwickelung 
der Pyramidenfasern, insofern als sie sehr fein und dünn angelegt waren und 
nicht dem Alter entsprachen. Degeneration liess sich mit Weigert nicht fest- 
steilen. Der Befund bei der Frau war kurz folgender: starker Hydrocephalus 
internus, ödematöses Gehirn, Atrophie der beiden postcentralen*Gyri, Compression 
des Halsmarkes durch 3—4 Halswirbel. Im Rückenmark fanden sioh Degene¬ 
rationen in beiden Goll'schen und Go wer s 'sehen Strängen und Kleinhirnseiten- 
straugbahnen, die sich bis in verschiedene Höhen erstreckten. 

Die Arbeit giebt Verf. Gelegenheit, auf zwei früher von ihm beschriebene 
Fälle dieser Krankheit zurückzugreifen und die bis jetzt vorhandene Litteratur 
kritisch zu beleuchten. Ueber das Wesen und die Symptomatologie der Little’- 
schen Krankheit scheint noch keine Einigkeit zu herrschen. 

18) Sur la rigid ite spasmodique oongönitale d’origine medullaire (syndrome 
de Little) par lösion medullaire en foyer developpöe pendant la vie 
intra-utörine, par J. Dejerine. (Rev.neur. 1903. Nr.12). Ref.: Stransky. 
In einer früheren Arbeit bereits hat Verf. gezeigt, dass die Little'sche 

Krankheit nicht immer eine doppelseitige cerebrale Läsion zur Grundlage haben 
muss, sondern, dass es auch Fälle giebt, die auf Rückenmarksherde, deren Ur¬ 
sprung ins Fötalleben zurückdatirt, bezogen werden können. Verf. bringt eine 
klinische Beobachtung bei, in der es später auch zur Autopsie kam. In kurzem 
handelte es sich um einen 63jährigen, wahrscheinlich durch normalen Geburtsact 
zur Welt gekommenen Mann mit angeborener Starre sämmtlicher 4 Extremitäten, 
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insbesondere in den Beinen stark ausgeprägt; leichte Abmagerung der Glieder 
ohne eigentliche musculäre Atrophie; Gesiohtsmusculatur, überhaupt Hirnnerven- 
bereich nicht raitbetheiligt, Intelligenz vollständig intaot, keine Sensibilitäta- 
störungen, keine epileptischen Anfälle, Sphinkteren normal functionirend. Der 
Kranke starb 3 Jahre nach Beginn der Beobachtung. Bei der Obduotion und 
der nachfolgenden mikroskopischen Untersuchung ergab sich nun zunächst keinerlei 
pathologischer Befund in oerebro. Hingegen fand sich ein schon makroskopisch 
wahrnehmbarer sklerotischer Herd im Rückenmark in der Höhe des dritten Cer- 
vicalsegmentes; histologisch untersucht, zeigte derselbe eine Längenausdebnung 
von etwa 6—7 mm, er occupirte die beiden vorderen Drittheile der Hinteretränge 
und die beiden Hinterhörner, von da erstreckten sich Ausläufer in die hinteren 
Regionen beider Seitenstränge. Von diesem Herde aus konnten aufsteigende 
secundäre Degenerationen durch beide G oll'sehe und Bur dach’sohe Stränge, bis 
zu den Hinteretrangskernen hinauf, und absteigende Degenerationen durch beide 
Seitenstränge hinab, und zwar zunächst die Pyramidenseitenstrangbahn bis ins 
unterste Brustmark, dann den Traotus anterolateraüs bis ins oberste Brustmark 
herab betreffend, verfolgt werden. Der primäre sklerotische Herd im Halsmark 
zeigte beträchtliche Gliaverdichtung, stellenweise in perivasoulärer, herdweiser 
Anordnung, entsprechend der schweren, hyalinen Entartung der Gefässe im Bereich 
des sklerotischen Bezirkes. 

Verf. bringt im Anschlüsse an diesen Fall einen Auszug aus der Kranken¬ 
geschichte und dem anatomischen Befunde eines anderen, von ihm bereits früher 
mitgetheilten, dem eben besprochenen so ziemlich gleichend. An der Hand dieser 
beiden interessanten Fälle bespricht er noch die mögliche Genese dieser Form 
und glaubt mit Rücksicht auf den histologischen Befund, speciell die schweren 
Gefässveränderungen, an einen syphilitischen Ursprung der Affection, Zurückzufuhren 
auf eine im intrauterinen Leben durchgemachte Lues. Von der cerebralen Form 
könnte man nach seiner Ansicht diese spinale Gruppe vielleicht dadurch abgrenzen, 
dass bei letzterer — trotz schwerer spastischer Lähmnng aller 4 Extremitäten — 
die Psyche und die Hirnnerven nicht betheiligt und epileptische Anfälle nicht zu 
verzeichnen sind. 

19) De l’dtat des sphinoters dans la maladie de Little, par M. B. Auch e et 

Mlle. Campanol. (Rev. mens. d.maladies de l’enf. XXIII. 1905.) Ref.: Zappert. 

Im Gegensatz zu dem in der Regel normalen Verhalten der Sphinkteren bei 

der Little’schen ^rankheit konnten Verf. in zwei Fällen Incontinenz der Blase 
und des Mastdarmes constatiren. Die Fälle betrafen Mädchen von 5 bezw. 4 Jahren, 
die als Frühgeburten unter grossen Schwierigkeiten zur Welt kamen und die typische 
Erscheinung der cerebralen Kinderlähmung aufwiesen. Die Kinder waren nicht 
idiotisch, so dass die Störung in der Blasen* und Mastdarmfunction als den moto¬ 
rischen Symptomen der Gehirnerkrankung analog aufzufassen ist. 

20) Ueber Tremor bei Kindern, von Dr. Alfred Hüssy. (Monatsschrift für 
' Kinderheilkunde. 1904. December.) Ref.: Zappert. 

Tremor ist bei Kindern kein häufig beobachtetes oder wenigstens ein selten 
beschriebenes Symptom. Derselbe kann verschiedenen Ursachen entsprechen. So 
ist ein nach acut fieberhaften Krankheiten auftretender, mehrere Wochen und 
Monate lang bestehender grober Tremor der Extremitäten und des Halses bei 
kleinen Kindern manchmal beobachtet worden, und auch Verf. verfügt diesbezüglich 
über zwei interessante Beobachtungen. Ferner findet sich Tremor bei cerebralen 
Erkrankungen, so meistens bei cerebraler Kinderlähmung. Weitere kommt bei 
Kindern hereditäres Zittern und solches bei Hysterie vor. Von all diesen Tremor¬ 
formen sind die ersterwähnten die auffälligsten; wahrscheinlich liegt diesen doch 
eine acute entzündliche Hirnaffection mit Heilungsmöglichkeit zu Grunde. Dafür 
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spricht, dasB in dem einen Falle des Ver£’s wohl das Zittern nach etwa 3 Monaten 
schwand, das Kind aber schwachsinnig blieb. 

21) Ueber die Fortschritte in der Behandlung schwerer Kinderlähmung 
und ihrer Folgesustände, von Oskar Vulpias. (Monatsschrift f. Kinder* 
heilkunde. 1904. August.) Ref.: Zappert. 

Verf., der bereits über vielfache Erfahrungen über Sehnenplastiken bei 
sohweren Lähmungen berichtet hat, bringt in dem vorliegenden Vortrage (Kinder¬ 
ärzte Südwestdeutschland, Heidelberg 1904) einige Fälle von cerebraler Lähmung 
zur Darstellung, bei denen es ihm gelang, an mehreren Extremitäten eines Kindes 
die Functionsfähigkeit bedeutend zu verbessern. Am deutlichsten sind die Resul¬ 
tate bei einigen Knaben, die aus „Handgängern“ in die Lage versetzt wurden, 
allein oder mit Hülfe eines Stockes zu gehen. 

22) Orthopädische und chirurgische Behandlung der infantilen cerebralen 
Lähmungen, von M. Horväth. (Budapesti orvosi ujsäg. 1903. Nr. 32 
und 33.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Bei Besprechung des Krankheitsbildes hält Verf. die Freud’sche Eintheilung 
vor Augen, nach welcher die einzelnen Typen bloss als Extreme gelten, zwischen 
welchen eine ganze Reihe von Uebergangsformen besteht. Vom therapeutischen 
Gesichtspunkte genügt die Vulpius’sche Eintheilung in zwei Gruppen, ob der 
Fall — auf Grund der Intelligenzstörung — noch für therapeutische Eingriffe 
geeignet ist. Vorläufig kann sioh die Therapie nur auf die symptomatische Be¬ 
handlung beschränken. 

Nach Verf.’s Erfahrungen ist die willkürliche Beweglichkeit der spastischen 
Musculatur nicht vollständig aufgehoben, doch kann die Gleichgewichtsstörung, 
welche in den Antagonisten besteht, nicht ausgeglichen werden. Die Behebung 
dieser Gleichgewichtsstörung ist Aufgabe der orthopädischen Behandlung und er¬ 
folgt entweder durch Verminderung des Spasmus oder durch Vermehrung der 
Antagonistenenergie. Massage und Turnen allein führen nur dann zu einem Er¬ 
folg, wenn sich der Spasmus bloss auf einzelne Muskeln erstreckt und geringen 
Grades ist. Aber sonst kann eine wirksame Behandlung der Spasmen nur auf 
chirurgischem Wege erfolgen, durch Verlängerung des Muskels oder seiner Sehne, 
und warnt Verf. vor einer gewaltsamen Muskeldehnung in Narcose. Bei Ver¬ 
längerung der Achillessehne sah Verf. günstigere Erfolge von der Bayer’schen 
Plastik als von der subcutanen Tenotomie, weil sich bei dieser ein grösseres 
Narbengewebe bildet, und somit die Gefahr secundärer Contracturen grösser ist. 
Den Eingriff durch Sehnentransplantation empfiehlt Verf. in jenen Fällen, wo 
neben dem Spasmus eine wirkliche Parese besteht, so bei Hemiplegie. Wenn der 
Antagonist des spastischen Muskels gesund und normal innervirt ist, erheischt er 
keine neue Kraftquelle und genügt die einfache Verlängerung des spastischen Muskels. 

Im Anfänge der Nachbehandlung benützt Verf. orthopädische Stützapparate, 
doch sah er keine Erfolge vom ausschliesslichen Gebrauche solcher. 

23) Die Ohorea beim Hönde, von E. Joest. (Zeitschr. f. Thiermedicin. 1904. 
S. 179.) Ref.: Dexler (Prag). 

Verf. hat anlässlich der Beobachtung eines Falles von Chorea des Hundes 
sich der anerkennenswerthen Mühe unterzogen, die in der Litteratur niedergelegten 
einschlägigen Berichte zusammenzutragen und an der Hand dieses Materiales die 
Frage zu beantworten, ob die Chorea des Hundes mit derjenigen des Menschen 
vergleichbar sei oder nicht. 

Aus den Auseinandersetzungen des Autors entnehmen wir, dass fast alle 
Beobachter auf experimentellem Wege mit wechselndem Erfolge versucht haben, 
den Ausgangspunkt der abnormen Bewegungen aufzudecken. Dabei hat sioh ge¬ 
zeigt, dass es Choreaformen giebt, die im Schlafe sistiren, andere, die das nicht 
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thun, dass Narcotica auf die Krampfunterbrechung verschieden wirken können 
und dass der Neurose fast in allen Fallen das Mal de jeune äge vorausging, dass 
sie also vorwiegend eine Krankheit junger Thiere ist. Anatomisch sind von ver¬ 
schiedenen Beobachtern wiederholt diBseminirte entzündliche Herde in irgend 
einem Abschnitte des Centralnervensystems nachgewiesen worden, nach anderen 
fehlten sie. Der ätiologische Zusammenhang mit Staupe ist sonach offenkundig. 
Trotzdem will Verf. sie nicht als eine einfaohe Nachkrankheit der Staupe an¬ 
erkennen, wie dies Mont an 6 und Ref. gethan haben. 

Der Tenor der Abhandlung des Verf.’s geht dahin, dass die unter dem Namen 
Chorea der Hunde bekannte Krankheit der Chorea des Menschen gleich zu stellen 
sei: pathogenetisch durch das Vorausgehen einer Infeotion, anatomisch durch den 
Nachweis nur unbedeutender Anomalien oder duroh den Mangel solcher; sympto- 
matologisch meint Verf. wohl einen Unterschied in der Art der Bewegungen 
zugeben zu müssen, das sei aber in Auslegung der Ansichten Jackson’s er¬ 
klärbar durch die Verschiedenheit der Muskelthätigkeit bei Mensch und Hund. 
Die psychische Componente komme weniger in Betracht. Psychotische Er¬ 
scheinungen seien hin und wieder beim Hunde ebenfalls vorhanden. Doch muss 
bemerkt werden, dass in den Protocollen, die referirt wurden, ein Beleg für diese 
Behauptung nicht zu finden ist. 

24) Chorea des Pferdes, von Bisanti und Castellani. (Rev. g6n£r. de med.v^t 
1904. S. 36.) Ref.: Dexler. 

Die Verff. constatirten Chorea bei einem Pferde, das, nachdem es eine schwere 
Blutfleckenkrankheit durchgemacht hatte, folgende Erscheinung darbot: wenige 
Secunden nach dem Niedersetzen des einen Hinterfusses wird der andere langsam 
bis zur stärksten Flexion aller Gelenke gehoben, dann ebenso langsam gestreckt 
und auf den Boden gestellt. Hierauf geht das andere Bein in der gleichen Weise 
in die Höhe, und so fort in unausgesetztem Wechsel. Nach dreimonatlicher 
Beobachtungszeit dauerten die altemirenden Beinhebungen noch ungeschwächt an. 
Sie cessirten nur, wenn das Pferd herumgeführt wurde, und traten nach kurzem 
Stehen sogleich wieder auf. Die genaueste Untersuchung nach der Ursache der 
Erscheinung ergab kein Resultat, ebenso wenig die Schaar der angewendeten 
Heilmittel, wie Jodkali, Pilocarpin, Strychnin, Sinapismen, scharfe Einreibungen, 
kalte Douchen, Massage und Elektricität. 

26) Blutbefunde bei Chorea mlnor und Tio oonvulsif, von D. L. Schaps. 

(Jahrb. f. Kinderheilk. XI.) Ref.: Zappert 

Da die Chorea jetzt wohl allgemein als ein Aequivalent des Gelenkrheuma¬ 
tismus aufgefasst wird, so ist die Möglichkeit von gleichartigen Blutveränderungen 
bei beiden Krankheiten gegeben. Thatsächlich fand Verf. bei einigen genau 
untersuchten Choreafällen eine mässige Leukocytose mit Vermehrung theils der 
Lymphocyten, theils der eosinophilen Zellen, ein Befund, der den in der Litteratur 
niedergelegten Verhältnissen bei acutem Gelenkrheumatismus einigermaassen 
ähnelt. Doch musste die eventuelle diagnostische Bedeutung dieser Blutveränderung 
bald aufgegeben werden, als Verf. nach wies, dass auoh bei Kindern mit Tic con- 
vulsif, bei denen doch keinerlei Anhaltspunkt für eine rheumatisch - infectiöse 
Grundlage besteht, ebenfalls eine geringe Leukocytose mit Vermehrung der Lympho¬ 
cyten sich nachweisen liess. Eine Leukocytose, bezw. eine Lymphocytose ist alao 
nicht für Chorea charakteristisch; ein für diese Krankheit bezeichnendes histo¬ 
logisches Blutbild existirt nicht. 

26) Das Wesen der choreatischen Bewegungsstörung, von Otfried Förster. 

(Volkmann’s Sammlung klin. Vorträge. 1904. Nr. 382.) Ref.: E. Neter. 

Die Störungen in der Thätigkeit des Muskelsystems, die bei der Chorea minor 
auftreten, setzen sich aus zwei grundverschiedenen Componenten zusammen. Auf 
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der einen Seite bestehen unwillkürliche Bewegungen, die choreatischen „Spontan¬ 
bewegungen“, die auf der Reizung einzelner Muskeln oder einfacher Muskelgruppen 
beruhen und unseren Willkürbewegungen in nichts gleichen. Auf der anderen 
Seite beobachtet man Coordinationsstörungen, auf die Verf. deshalb ausführlicher 
eingeht, weil eine nähere Beschreibung derselben bisher noch von keiner Seite 
gegeben worden sei. Die choreatischen Coordinationsstörungen äussern sich naeh 
Verf. in folgenden Elementarstörungen. Die hei unseren willkürlichen Bewegungen, 
seien es einfache oder zusammengesetzte, in Action tretenden Hauptagonisten 
werden im Allgemeinen prompt innervirt, aber die Innervation ist dem Grade 
nach unbeständig, ja in schweren Fällen entschieden herabgesetzt, so dass deutliche 
Paresen bestehen, die aber keine Prädilection für besondere Muskelgruppen zeigen, 
sondern über alle Muskeln eines Gliedes ungefähr gleichmässig vertheilt sind. 
Bei den einfachen Bewegungen der Finger, der Zunge, der Lippen und anderen 
ist die Innervation der Hauptagonisten bisweilen aber nicht einmal prompt, sondern 
verspätet, und nicht stabil, sondern nur flüchtig. Der Impuls für die Haupt¬ 
agonisten irradiirt ferner fast stets auf Muskeln, die mit der Bewegung an sioh 
nichts zu thun haben; es kommt zu mehr oder weniger intensiven unzweckmässigen 
Mitbewegungen. Die bei vielen Willkürbewegungen allerdings ohne besondere 
Willensintension mit in Aotion tretenden agonistischen, antagonistischen, collate- 
ralen und rotatorischen Synergisten werden in schweren Fällen der Chorea gar 
nicht oder nur mangelhaft mitinnervirt. Ebenso fehlt die Innervation der Muskeln, 
welche ohne besondere willkürliche Intervention unsere Gliedtheile in ihrer nor¬ 
malen Stellung zu einander zu halten haben. 

Als Ursache der Chorea minor betrachtet Verf. irgend eine Schädigung des 
Kleinhirns toxisch-infectiösen Ursprungs, welche allerdings zu keinen grob greif¬ 
baren anatomischen Veränderungen führt. Die Coordinationsstörungen sind als 
ein Ausfallssymptom, die Spontanbewegungen als Reizerscheinungen aufzufassen. 
Der gleiche Process unterbricht einerseits die Zuleitung der für die Coordination 
nothwendigen centripetalen Erregungen zum Kleinhirn und hebt damit auch deren 
Weiterbeförderung zum Grosshirn auf, andererseits wirkt er als pathologischer 
Reiz auf die Elemente des Cerebellum und löst dadurch die choreatischen Spontan¬ 
bewegungen aus. Verf. sieht in der Chorea den Typus einer Nervenaffection, bei 
der Reiz- und Ausfallssymptome sich paaren und aus der nämlichen Schädlichkeit 
entspringen. 

27) Beitrag zur Looalisation der Hemiohorea, von Dr. Aufschläger. (Zeit¬ 
schrift f. klin. Med. 1903.) Ref.: H. Levi (Stuttgart). 

Bei der Kranken, welche an tuberoulöser Meningitis starb, bestand seit 
15 Jahren, ohne dass eine Lähmung vorausgegangen war, linksseitige Hemichorea, 
die ganz plötzlich entstanden war. Die Hemichorea scheint an Stelle der Hemi¬ 
plegie aufgetreten zu sein. Die dabei gewöhnlich vorhandene Hemianästhesie 
fehlte und es bestand sogar leichte Erhöhung der Empfindlichkeit für Tast- und 
Schmerzempfindung. 

Die Section ergab neben den Zeichen der Meningit. acut, tuberculos. eine alte, 
von einer Apoplexie herrührende Cyste im rechten Thalamus opticus. Druck auf 
gewisse Bündel der Pyramidenfasern konnte nicht angenommen werden, da der 
Herd nicht direct an Pyramidenfasern heranreichte. Gegen eine rein functionelle 
Störung der Pyramiden fasern oder einzelner Bündel derselben, bei völligem In- 
tactsein der Rückenmarkspyramidenstränge, spräche die lange Dauer der Erkrankung. 
So spricht der anatomische Befund „eher zu Gunsten der Anschauung, dass eine 
Läsion der grossen grauen Kerne, insbesondere des Thalamus optious, die Hemi¬ 
chorea hervorruft“. 

28) Spraohstörungen bei Chorea minor, von Dr. J. Ci zier. (Casopis ces. 16k, 

1905. S. 791.) Ref.: Peln&r (Prag). 
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Zusammenstellung von 18 Fällen aus der medicin. Klinik des Prof. Thomayer. 
Es handelte sich um allerlei Störungen von einfachen Unregelmässigkeiten des 
Rhythmus und Tones bis zu complettem Mutismus und absoluter Aphonie. In 
vier letzten Fällen, in denen mit einer systematischen laryngoskopischen Unter¬ 
suchung begonnen wurde, fand Verf. choreatische Bewegungen der Stimmbänder, 
welche er auf Grund dessen für eine weit häufigere Erscheinung der Chorea minor 
hält, als es bis jetzt in der diesbezüglichen Litteratur angenommen wird. 

29) Hemiplögie oomplöte, suivie de oontraotore, aveo aphasie, au oours 

de la ohoröe, par Dr. L. G. Simon et 0. Crouzon. (Revue mens, des 

malad, de l’enfance. XXII. 1904.) Ref.: Zappert (Wien). 

Bei einem 12jährigen Mädchen trat während einer sehr schweren Chorea 
über Nacht eine rechtsseitige Hemiplegie au£ die von Aphasie begleitet war. Die 
Lähmung war anfangs schlaff, wurde später spastisch. Es unterliegt keinem 
Zweifel, dass hier keine „paralytische Chorea“ in dem gebräuchlichen Sinne vor¬ 
handen war, sondern dass eine organische Erkrankung der Lähmung zu Grunde 
liegt. Ebenso Bioher scheint den Verff. die Annahme, dass keine Blutung, sondern 
eine Erweichung im Gehirn die Erkrankung bedingt habe. Sie nehmen an, dass 
sich während der Chorea eine Endocarditis entwickelt habe, dass in Folge dieser 
eine Hirnembolie mit consecutiver Lähmung entstanden sei. Wie vorsichtig man 
bei Chorea mit der Diagnose oder Prognose einer Herzaffection sein muss, liess 
sich in diesem Falle daran erkennen, dass zur Zeit der Lähmung noch keine Herz¬ 
geräusche zu hören gewesen, die erst später unter den Zeichen einer Mitralstenose 
zum Ausdruck kamen. 

30) Un oaa de ohoree morteile par möningite aigu§ a staphyloooque, par 

E. Lesn6 et Gaudeau. (Bulletins de la Soci6t6 de Pädiatrie. 1905. Nr.5.) 

Ref.: Zappert (Wien). 

Bei einem 1 Ojährigen Knaben stellte Bich im Verlaufe einer schweren Chorea 
Temperatursteigerung, Prostration, Benommenheit, später Kernig’sches Symptom 
ein; das Kind geht an wenig ausgeprägten Meningitiserscheinungen zu Grunde. 
Ausserdem existiren ausgebreitete Hautulcerationen an der Hinterseite des Körpers. 
Eine Section wurde nicht gemacht, die Lumbalpunction ergab zweifellose Staphylo¬ 
kokkenmeningitis. Als Eingangspforte dieser secundären Erkrankung müssen 
Schleimhaut- und Hautverletzungen angenommen werden. 

31) Histologischer Befund bei einem Falle von Chorea gravidarum, von 

Dr. J. Peln&r. (Casopis ces 16k. 1904. S. 729.) Autoreferat. 

Bei einem 16jährigen Mädchen entwickelte sich im 4. Monate der ersten 
Schwangerschaft allmählich eine typische Chorea minor. In der Anamnese gab 
es keinen Rheumatismus, keine Anginen. Naoh 14 Tagen nahmen die Bewegungen 
fast völlig ab, aber nach 10 Tagen in Folge eines Excesses in Baccho haben die 
Bewegungen von Neuem begonnen, um nicht mehr zu verschwinden. In 14 Tagen 
hat sich die Patientin wieder beruhigt, am 17. Tage der klinischen Beobachtung 
kam eine fieberhafte Rachenentzündung, in Folge dessen eine enorme Erhöhung 
der unwillkürlichen Bewegungen, ein wahres motorisches Delirium und fast plötz¬ 
licher Tod. Bei der Autopsie fand man frische verrucöse Excrescenzen an der 
Mitralklappe und eine enorme Congestion des Gehirns nebst Milztumor. Das 
Gehirn und das verlängerte Mark hat der Verf. histologisch untersucht (Häma- 
toxylin, van Gieson, Nissl, Weigert-Pal). Ueberall hat Verf. eine Con- 
gestion gefunden. Die Veränderungen waren in motorischen Rindengebieten am 
schwächsten, mehr an Basalganglien, am meisten im verlängerten Marke aus¬ 
geprägt, wo zahlreiche mikroskopische Extravasate zu constatiren waren. Nirgends 
kleinzellige Infiltration, keine Mikroben. Verf. schliesst Bich der Anschauung an, 
dass die acute Congestion des Gehirns Chorea verursacht. Auch glaubt er, dass 
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es nicht das pathologische Wesen der Störungen ist, was das klinische Bild der 
Chorea bedingt, sondern die Localisation. Nur was diese letztere anbelangt, kann 
er nicht in den motorischen Gebieten der grauen Substanz der Hemisphären die 
wahre Auslösungsstätte der Choreabewegungen ansehen, sondern ist mehr geneigt, 
sie in der pathologischen Veränderung der grauen Substanz in unteren Etagen 
zu suchen. Jedenfalls glaubt Verf., dass bei künftigen Untersuchungen die meiste 
Aufmerksamkeit nicht so dem Wesen des pathologischen Processes, als dem Locali- 
sationsmaximum zuzuwenden sei. 

32) Chorea gravidarum, von J. Frigyesi. (Orvosi Hetilap. 1905. Nr. 14.) 

Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Bei einer 23jährigen Frau zeigten sich im 5. Monate der zweiten Schwanger¬ 
schaft schwere choreatische Erscheinungen; Temperatur bis 39,6°C., Puls über 
100. Trotz verabreichter Narcotica rapide Zunahme der motorischen Erscheinungen, 
weshalb die Durchführung der Entleerung des Uterus angezeigt war. Der künst¬ 
liche Abortus verlief glatt, unmittelbar danach Sinken der Temperatur, mit bald 
darauffolgender Temperaturzunahme; Exitus am 3. Tage. Obduotion: Hyperämie 
des Gehirns und seiner Häute, Endocarditis verrucosa, überdies puerperale Ver¬ 
änderungen. Keine mikroskopische Untersuchung. Nach Ansicht des Verf.’s ist 
die sofortige Unterbrechung der Schwangerschaft bei der Graviditätschorea dann 
indicirt, wenn schwere cerebrale Störungen oder endocarditische Erscheinungen 
bestehen (letztere wurden bei der Patientin auch nachgewiesen). Die Entleerung 
der Gebärmutter ist auch dann angezeigt, wenn die choreatischen Erscheinungen 
Progressivität zeigen oder der Kräftezustand rasch abnimmt. 

33) Ueber Chorea gravidarum, von B. Gettkant. (Inaug.-Dissert. Berlin 1905.) 

Ref.: Blum (Pankow-Berlin). 

Im Anschluss an vier ausführlich mitgetheilte Fälle von Chorea bei Schwangeren 
und unter Berücksichtigung der vorhandenen einschlägigen Litteratur, bespricht 
Verf. die Aetiologie, Pathologie und Therapie dieser Krankheit. Den causalen 
Zusammenhang zwischen Chorea und Schwangerschaft kennt man noch nicht, je¬ 
doch scheint ein solcher mit Sicherheit zu bestehen; vielleicht stellt die Chorea 
eine Reflexneurose dar, hervorgerufen durch Reizung der Nervengeflechte des 
Uterus. Auch psychische Einflüsse Bind als Ursache angesproohen worden. Grössere 
Disposition zu Chorea in der Schwangerschaft zeigen solche Frauen, die in der 
Jugend Veitstanz durchgemacht haben. Sie befällt vornehmlich jugendliche Erst¬ 
gebärende. Vererbung eines widerstandsunfähigeren Nervensystems begünstigt an¬ 
scheinend dus Auftreten der Chorea ebenfalls. Auch der Gelenkrheumatismus und 
andere rheumatoide Erkrankungen spielen in der Aetiologie dieser Krankheit eine 
Rolle. PathologiBch-anatomisoh ist noch keine genügende Erklärung gefunden. 
Nach den klinischen Symptomen ist die Ursache im Gehirn zu suchen und Verf. 
spricht direct die Stirn- und Centralwindungen als Entstehungsort der Krämpfe an. 

Therapeutisch kämen psychisohe Ablenkung, Besserung der Ernährungsverhält¬ 
nisse durch Tonica und Nervina in Betracht. Bei rheumatischer Constitution ist 
mit Salicylpräparaten ein Versuch zu machen. Auch eine milde Hydrotherapie 
ist unter Umständen von Nutzen. Erst als ultimum refugium kann die künst¬ 
liche Frühgeburt eingeleitet werden. 

34) Die geriohtsärstliohe Beurtheilung der Hantington’sohen Chorea, von 

Dr. Erdt. (Friedreich’s Blätter f. geriohtl. Med. 1903.) Ref.: H. Levi. 

Auf Grund des Studiums der bezüglichen Litteratur, sowie einer eigenen Be¬ 
obachtung aus seiner landgerichtsärztlichen Praxis, kommt Verf. zu folgenden 
Schlüssen: 

1. Bei jeder Huntington’sohen Chorea, welche zu forenser Beurtheilung 
gelangt, müssen die mit dieser Krankheit verbundenen schweren organischen Hirn¬ 
veränderungen hervorgehoben werden. 
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2. Die Aussagen solcher Kranker sind gleich denen an Psychosen Erkrankter 
mit grösster Vorsicht aufzunehmen. 

3. Die vorgeschrittene Huntington’sobe Chorea in späteren Stadien ist als 
Geisteskrankheit aufzufassen, wenn auch durch rasche geistige Ermüdung und Ab¬ 
lenkung der Aufmerksamkeit in manchen Fällen ein erheblicherer Grad von Demenz 
vorgetäuBcht werden kann, als er in Wirklichkeit vorhanden ist. 

86) Essai sur la Physiologie pathologlque du mouvement, dlsparitlon des 
mouvements dans la ohorde ohronique, par N. Vaschide et CI. Vurpas. 
(Revue de mddecine. 1904. S. 704.) Ref.: Eduard Müller (Breslau), 
ln einem Fall von Huntington’scher Chorea, dessen Krankengeschichte be¬ 
reits an anderer Stelle publicirt wurde (Revue neurolog. 1902. 15. Mai), sistirten 
die Zuckungen einige Tage vor dem Tode. Bei der Autopsie fanden sich neben 
einer pneumonischen Anschoppung der linken Lunge und einer rechtsseitigen 
Pleuritis, wohl auf der gemeinsamen Basis einer Grippeinfection, ein ausgeheilter 
Entzündungsprocess im Gehirn. Damit wird auch das Verschwinden der Convul- 
sionen in Zusammenhang gebracht. Speculationen über die pathologische Physio¬ 
logie dieses Vorganges. 

30) Ueber Chorea ohronioa progressiva (Huntington’sohe Chorea), von Dr. 

Wilhelm Weyrauch. (Münch, med. Wochenschr. 1905. Nr.6.) Ref.: E.Asch. 
Die beiden Fälle, welche beschrieben werden, entstammen einer Choreafamilie, 
deren Stammvater an Chorea gelitten und ein sehr ausschweifendes Leben geführt 
haben soll. In drei aufeinander folgenden Generationen sind acht charakteristische 
Fälle von Chorea zu verzeichnen, in einem weiteren Fall soll das Leiden nicht 
ganz zum Ausbruch gekommen, die afficirte Person „etwas schlotterig“ sein. 
Ausserdem wurde in der Familie ein Fall von Tiefsinn mit Verblödung fest- 
gestellt. In sämratlichen Beobachtungen konnte beträchtliche Geistesschwäche 
nachgewiesen werden. Bei 6 Mitgliedern der Familie trat das Leiden zwischen 
dem 30. und 43. Lebensjahre zuerst auf. 

37) Ein Fall von Chorea in forensischer Beziehung, von Dr. Nerlieh. (AerztL 
Sachverständigen-Zeitung. 1905. Nr. 3.) Ref.: L. Mann (Mannheim). 

Der Patient stammt aus einer mit Chorea belasteten Familie, war nur ein 
mässiger Schüler, jedoch mit guter geistiger Entwickelung, diente 3 Jahre beim 
Militär, hat sich dort „gut geführt“, nur einige kleinere Disciplinarstrafen wegen 
Unfug bekommen, ferner hat er mehrere Gefängnissstrafen wegen Sachbeschädigung 
und Körperverletzung erhalten. Mit 32 Jahren bekam er ohne ersichtlichen Grund 
choreatische Zuckungen, die sich im Laufe der Jahre verschlimmerten. Mit 
35 Jahren beging er mehrere Sittlichkeitsverbrechen und wurde zu 10 Jahren 
Zuchthaus verurtheilt. Nach l 1 / 2 jähriger Gefangenschaft, während der er sich 
wie bei Begehung der That durchaus geordnet und zweckmässig benommen hat, 
traten Beeinträchtigungsvorstellungen auf und er wurde, da er als an „angeborenem 
Schwachsinn“ leidend begutachtet worden war, in die Irrenanstalt verbracht 
Dieser massige Schwachsinn führte innerhalb von 2 Jahren zur Verblödung. 

Auf Grund deB § 51 des Reichsstrafgesetzbuches wollten nun wegen der 
Diagnose „angeborener Schwachsinn“ der Kranke und seine Angehörigen die 
Wiederaufnahme des Verfahrens betreiben. Hierauf erhob Verf. nachträglich durch 
sämmtliche Acten, Militärpapiere und Erkundigungen in der Heimat die genaue 
obige Anamnese, auf Grund deren er die verhältnissmässig rasch aus massigem 
Schwachsinn entstandene hochgradige Verblödung als einen Folgezustand der 
Chorea erkannte, der zur Zeit der Begehung der That noch nicht bestand, und 
der ihn desshalb nicht exculpiren kann. Es handelt sich nicht um angeborenen 
Schwachsinn, sondern um Huntington'sehe Chorea. Hierauf verzichteten die 
Angehörigen des Pat. auf das Wiederaufnahmeverfahren. 
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Der Fall zeigt die Wichtigkeit einer guten Anamnese für die sachgemäße 
Beurtheiluug. 

38) Uebungstherapie bei Chorea, von Dr. Maximilian Roth. (Zeitsohr. f. 
diätet. u. physik. Therapie. VIII.) Ref.: L. Mann (Mannheim). 

Verf. empfiehlt die Uebungstherapie bei Chorea als eine wesentliche Unter¬ 
stützung der Behandlung. Er brauchte damit bis höchstens 4 Woohen zur Heilung. 
Die Uebungen sollen der Coordinationsstörung entsprechen und zunächst möglichst 
einfache sein, z. B. Arme heben und senken und dergl., erst dann kommen feinere 
Bewegungen. In späteren Stadien der Behandlung können auch Uebungen an 
Apparaten angeschlossen werden. Selbstredend wurde die übrige Therapie der 
Chorea gleichfalls angewandt. 

30) Heilung aweier Fälle von Exophthalmus bilateralis und eines Falles 
von Chorea duroh Entfernung der adenoiden Vegetationen, von Holz. 
(Berliner klin. Wochenschr. 1905. Nr. 4.) Ref.: Bielschowsky (Breslau). 

I. Ein 7jähriger Knabe mit adenoiden Vegetationen des Nasenrachenraumes 
zeigte doppelseitigen Exophthalmus, besonders stark rechts. Graefe’sches und 
Stellwag’sches Zeichen, rechts deutlicher als links. 10 Tage naoh der Be¬ 
seitigung der Vegetationen war der Exophthalmus völlig verschwunden. Nach 
2 Jahren Recidiv der Vegetationen und des Exophthalmus. Die rodicale Ent¬ 
fernung der Rachenmandel beseitigte auch diesmal den Exophthalmus, und zwar 
für die Dauer. Vergrösserung der Schilddrüsen war niemals vorhanden. 

II. Ein 7jähriger Knabe wies doppelseitige VergrösBerung beider Tonsillen, 
starke Schwellung der Rachenmandel und doppelseitigen Exophthalmus auf mit 
Graefe und Stellwag rechts. Die doppelseitige Tonsillotomie hatte keinen 
Einfluss auf den Exophthalmus; nach der 10 Tage darauf vorgenommenen Ope¬ 
ration der Rachenmandel sanken beide Bulbi allmählich zurück. Nach 14 Tagen 
war von dem Exophthalmus nichts mehr zu bemerken. 

III. Bei einem 7jährigen Knaben besteht seit 1 1 / 2 Jahren starke Hyper¬ 
trophie der Rachentonsille. Seit einigen Wochen Chorea minor. Nach Entfernung 
der adenoiden Vegetationen schnelle Heilung des Veitstanzes. 

Psychiatrie. 

40) Ueber Hypoohondrie und hypochondrische Zustände, von Schott. 
(Berliner klin. Wochenschr. 1904. Nr. 51.) Ref.: Bielschowsky (Breslau). 
Verf. stellt die Ansichten der bedeutendsten Psychiater über die Hypochondrie 

zusammen und kommt selbst zu folgenden Anschauungen: Die Hypochondrie ist 
keine nosologische Einheit, sondern einer der Ausdrücke der Entartung. Hypo¬ 
chondrische Zustände finden sich häufig bei der Neurasthenie und Hysterie, ge¬ 
legentlich bei allen Irreseinsformen. Bei der Dementia praecox sind dieselben 
besonders differentialdiagnostisch zu berücksichtigen wegen der Verwechslung mit ein¬ 
facher Neurasthenie. Schwere hypochondrische Zustände können zur Selbstbeschädi- 
gung fuhren. Hypochondrisch Verrückte können die hypochondrischen Sensationen 
in die Aussenwelt projiciren und dadurch gemeingefährlich werden. Bei allen 
hypochondrischen Zuständen ist eine sorgfältige körperliche Untersuchung doppelt 
nöthig, und alle peripheren Reizzustände sind, so weit wie möglich, zu beseitigen. 
Es sind dadurch des öfteren bedeutende Besserungen der hypochondrischen Sen¬ 
sationen zu erreichen. In der Anwendung von Medicamenten ist Zurückhaltung 
angezeigt. 

41) Sur une forme d’hypooondrie aberrante due a la perte de la oonsoienoe 
duoorps, parG.Deny et P.Camus. (Rev.neurol. 1905. Nr.9.) Ref.: Stransky. 
Die Verff. gehen von der Beschreibung eines klinischen Krankheitsfalles aus, 

der in grossen Umrissen wohl dem Bilde der Melancholie im Rückbildungsalter 
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entspricht, und der neben anderen Symptomen eine bei dieser PsycboBe zuweilen 
zu verzeichnende Störung der Gemeinempfindungen und des Gemeingefühls in recht 
ausgeprägter Form darbot: es bestand eine hochgradige functioneile Einbusse auf 
somatopBychischem Gebiete, das Bewusstsein der eigenen Körperlichkeit schien 
gleichsam auf Null reducirt, bis zur Afunction. Daneben lebhafte Angst. Die 
Beobachtung reiht sich an den bekannten Fall von 0. Förster (Ref. erinnert 
kurz noch an einige Mittheilungen Juliusburger’s aus jüngster Zeit) an. Die 
Verff., die sich stark an die Anschauungen der Wernicke’schen Schule (besonders 
Storch’s) anlehnen, sehen das Wesen dieser Störung in dem Verluste des functio¬ 
neilen Contactes zwischen den Gemeinempfindungen und dem Bewusstsein, bezw. 
in einer Störung im Gebiete der ersteren. Sie ziehen des Weiteren einen Ver¬ 
gleich zwischen den Fällen von Afunction und solchen von Parafunction auf 
somatopsychischem Gebiete; beide Male kann es bekanntlich zur Entstehung 
hypochondrisch gefärbter Erklärungsideen kommen. Ob darum eine klinische 
Verwandtschaft zwischen den Fällen hypochondrisch gefärbter Melancholie und 
andersartigen hypochondrischen Psychosen besteht, wie dies die Verff. anzunehmen 
geneigt sind — sie möchten im vorliegenden Falle geradezu von einer Art 
abortiver, atypischer Hypochondrie reden —, lässt Bef. natürlich dahingestellt 
(man denke nur an die hypochondrischen Paralyse-, Paranoia- und Katatonie¬ 
formen, die doch klinisch einigermaassen different sein dürften). 

Ref. muss es sich versagen, an dieser Stelle in eine eingehende Discussion 
über die interessanten Ausführungen der Verff. einzugehen, die ihm u. A. — wie 
ja auch andere Forscherl — zwischen Gemeingefühl und Gemeinempfindung 
nioht strict genug zu unterscheiden scheinen, zumal er für die nächste Zeit eine 
kurze Auseinandersetzung gegenüber einigen einschlägigen Arbeiten der letzten 
Jahre plant. 


III. Bibliographie. 

Die hysterische Geistesstörung. Eine klinische Studie von Dr. Emil Rai mann. 

(Leipzig u. Wien 1904, Franz Deuticke. 395 S.) 

Zu einer Zeit, in der die Berechtigung der Bezeichnung hysterischer Geistes¬ 
störungen von Einzelnen überhaupt bestritten wird, erscheint es besonders ver¬ 
dienstvoll, die klinischen Thatsachen zusammenzufügen, um nachzusehen, ob jener 
abweisende Standpunkt berechtigt erscheint. 

Die vorliegende Monographie erfüllt diese Aufgabe auf Grund einer lang¬ 
jährigen reichen Beobachtung und mit einer besonders auf diesem Gebiet noth- 
wendigen nüchternen Kritik. 

Verf. definirt die hysterischen Seelenstörungen als functionelle Geisteskrank¬ 
heiten, die aus der hysterischen Persönlichkeit hervorgehen, den Gesetzen der 
Hysterie gehorchen. 

Er beschreibt zuerst eingehend den hysterischen Charakter (S. 8—32) und 
wendet sich dann zur Klinik der hysterischen Psychosen, unter, deren acuten 
Formen er die des hysterischen Anfalles, das hysterische Delirium, <?\e hysterischen 
Dämmerzustände und Formen unterscheidet, welche unter manischen, melancholischen 
oder stuporösen Symptomen verlaufen. Daran reihen sich die Schh'fanfälle wie 
die somnambulen Zustände Hysterischer. \ 

Die chronischen hysterischen Psychosen, von denen er die paranoischen 
wie die pseudo-dementen besonders hervorhebt, werden eingehend geschildert. 

Dem Capitel über die Aetiologie, in welchem nach des Verf.’B Beobachtungen 
die Häufigkeit der Hysterie beim männlichen Geschlecht zu der beim wjblichen 
Geschlecht mit 1:3,8 bezeichnet und die allgemeine Gültigkeit der Freu^’schen 
Theorie verneint wird, folgt das über das Wesen der Hysterie, welches der 
Hauptsache nach eine Aufzählung und Kritik der bisherigen Meinungen bildet. 
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In dem 6. Capitel (Differentialdiagnose) ist die Simulation in ihrem Ver¬ 
hältnisse zur Hysterie ausführlich besprochen. 

Prognostisch erwiesen sich die hysterischen Psychosen in der psychiatrischen 
Klinik in Wien folgendermaassen: 30,3 °/ 0 wurden nicht geheilt, 64.1 wurden ge¬ 
heilt entlassen, der Rest in der Familienpflege gebessert. Recidive waren 11,7 °/ 0 . 
Therapeutisch billigt Verf. die kathartische Behandlung Freud’s nicht, ebenso 
wenig die Hypnose. 

Mit einer forensisohen Betrachtung schliesst die Arbeit, welcher eine um¬ 
fangreiche Litteraturangabe beigefügt ist, und die im Text 55 ausführliche und 
sehr in8tructive Beobachtungen enthält. 

Das Buch darf keinem fehlen, welcher über Hysterie und'speciell über hyste¬ 
rische Psychosen sich unterrichten, vor allem demjenigen niclft, welcher selbst 
hierüber wissenschaftlich arbeiten will. 

Die Ausstattung ist dem Ansehen der Verlagsbuchhandlung entsprechend 
eine gute. 


IV. Aus den Gesellschaften. 

Verein für Psychiatrie und Neurologie ln Wien. 

Sitzung vom 10. Januar 1905. 

(Wiener klin. Wochenschr. 1906. S. 126«) 

Herr Fuchs demonstrirt einen lljähr. Knaben, der im Alter von 15 Monaten 
im Anschluss an Masern eine acute anteriore Poliomyelitis durchgemacht hat. 
Es bestehen momentan als Residuen ausgedehnte Atrophien im Schultergürtel 
besonders rechts, theils complette, theils partielle Atrophieen an beiden oberen 
und unteren Extremitäten. Die tiefen Reflexe sind erhalten. Die Lähmungen 
sind schlaff, zeigen deutlich Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit, an ein¬ 
zelnen Stellen träge Zuckung und Anodenpraevalenz. Auffällig dabei ist, dass 
rechterseits Babinski’scher Reflex auslösbar ist, daneben Tibialisphaenomen 
besteht. Vortr; schliesst daraus auf ein Uebergreifen des Processes auf den Seiten- 
strang; im Gegensätze zu Oppenheim, der die isolirte Intactheit des N. extensor 
hallucis longus für das Zustandekommen des Babinski bei Poliomyelitis ver¬ 
antwortlich maohte. Hier functioniren jedoch die Beuger alle besser als die 
Strecker. 

Herr A. Schüller berichtet über 3 Fälle poliomyelitisoher Lähmung einer 
unteren Extremität mit positivem Babinski, und zwar ein Mal auf der ge¬ 
lähmten, zwei Mal auf der Gegenseite. Er schliesst sich der Meinung von Fuchs 
an und sucht das Zustandekommen des Reflexes im Anschluss an Rothmann’s 
experimentelle Untersuchungen (über die Leitungsbahnen des Berührungsreflexes) 
zu erklären. Ein Vorderhornherd im Lendenmark kann durch Uebergreifen auf 
den Pyramidenseitenstrang zum Auftreten des gleichseitigen positiven Babinski 
führen, durch Uebergreifen auf Vorder- und Vorderseitenstrang zum Auftreten des 
gegenseitigen. So könnte durch Schädigung des Hinterstranges als des centri- 
petalen Schenkels der Leitungsbahn des normalen Zehenreflexes das Vorhandensein 
eines positiven Babinski bei Tabes erklärt werden. Vorausgesetzt dabei ist die 
Begünstigung des Auftretens dieses Phänomens durch eine Schädigung der Leitungs¬ 
bahn des normalen plantaren Zehenreflexes. 

Herr Marburg bemerkt zu diesen Erklärungsversuchen, dass der Pyramiden¬ 
vorderstrang im unteren Dorsal- bezw. oberen Lumbarmark bereits ende, zum 
Zehenreflex also kaum Beziehungen haben könne; weiters, dass nach Roth mann 
der centripetale sowie centrifugale Schenkel des Reflexbogens aus zwei einander 
coordinirten Leitungsbahnen bestehe, und dass Verlust einer dieser Bahnen das 
Zustandekommen des Reflexes nicht behindere. 
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Herr Schüller bemerkt hierzu, dass die Verhältnisse beim Thiere nur als 
Analogie herangezogen wurden und ihre Details den menschlichen Verhältnissen 
entsprechend modificirt wurden. 

Herr Redlich meint, im ersten der Schüller’schen Fälle bestanden die 
Bedingungen Oppenheim 's; in den beiden anderen war die später gesunde Seite 
anfänglich auch krank, so dass ein Befallensein des Pyramidenseitenstranges nicht 
ausgeschlossen werden kann. Uebrigens könnte auch eine cerebrale Complication, 
wie sie bei Poliomyelitis vorkommt, die Pyramiden in Mitleidenschaft gezogen 
haben. 

Herr v. Wagner: Der Babinski’sche Reflex kommt offenbar im Vorder¬ 
horngrau zu Stande, weshalb nicht von vornherein auszuschliessen ist, dass eine 
Erkrankung desselben auch einmal die fragliche Erscheinung bedinge. Die Ent¬ 
scheidung der discutirten Frage werden erst Obductionsbefunde bringen. 

Herr Obersteiner erinnert an die Thatsache, dass die Ausbreitung polio- 
myelitiecher Processe viel bedeutender sein kann als dies nach den klinischen 
Erscheinungen sich erwarten Hesse. So giebt es Fälle, wo klinisch nur ein oder 
zwei Extremitäten ergriffen waren, anatomisch das ganze Rückenmark den polio- 
myelitischen Process zeigte. Es erscheint demnach die Annahme von Fuchs 
plausibler als die Oppenheim’s. 

Herr Fuchs demonstrirt eine 28jähr. Frau, die seit Kindheit Mitbewegungen 
bei sonst intaotem Nervensystem zeigt. Sie betreffen nur die Finger, und 
zwar am meisten die Strecker und Beuger; doch auch complicirtere Bewegungen, 
z. B. macht die andere Hand athetoide Bewegungen, wenn Patientin mit der einen 
in der Tasche etwas sucht. Einen ähnlichen Fall hat Vortr. bereits vorgestellt 
(Gesellschaft für innere Medicin, Juni 1904). In beiden Fällen bestanden in der 
Kindheit Fraisen. Auf einzelne Anfragen erwidert Vortr., daBS die unteren Extre¬ 
mitäten frei waren, dass Patientin leicht Schreiben lernte, ihr hingegen Stricken 
und Nähen auch jetzt noch Schwierigkeiten bereiten. 

Herr Schacherl demonstrirt ein parasitisches Protozoon, das bei I«ophius 
pisoatorius in Colonieen vorkommt, die Glugea lophi (Doflein, Zoolog. Jahr¬ 
bücher. 1898). 

Herr Zuckerkandl: Zur vergleichenden Anatomie des menschlichen 
Hinterhauptslappens (vergl. Arbeiten aus dem neurolog. Institut an der Wiener 
Universität. XII. S. 207). 

Herr Karplus fragt, ob nicht der duroh die Calcarina gegebene Anhalts¬ 
punkt oft im Stiche lasse, da dieselbe häufig nur bis zum Hinterhauptspol reiche, 
und gar nicht auf die Convexität übergehe. 

Herr Zuckerkandl giebt das letztere zu, dooh kann man darauf bei Be¬ 
schreibung der Localisation eines Herdes leicht Rücksicht nehmen. 

Sitzung vom 14. Februar 1905. 

In dieser wie in einer eigens dazu eingeschobenen Sitzung (21. Febr. 1905) 
hat der Verein eine Discussion über das Thema: Inwiefern ist beim Vorllegsn 
einer Neurose oder Psychose künstliche Unterbrechung der Schwanger¬ 
schaft medicinisoh indioirt und juristisch gestattet? 

Der erste Referent Herr J. Wagner von Jauregg sprach über die psy¬ 
chiatrischen und neurologischen Indicationen zur vorzeitigen Unterbrechung 
der Schwangerschaft. (Ausführlich in der Wiener klin. Wochenschrift. 1905. 
S. 244 ) 

Der zweite Referent Herr Dr. A. Haberda, Prof. f. gerichtl. Medicin, be¬ 
leuchtete das Thema von seinem Standpunkte als Gerichtsarzt und sprach über 
die Berechtigung zur Einleitung der künstlichen Fehlgeburt. (Wiener klin. 
Wochenschr. 1905. S. 248.) 
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Ala dritter Referent kam Herr Prof, iuris H. Gross zum Worte, der dem 
Thema in seinem Vortrage: Inwiefern ist beim Vorliegen einer Neurose oder 
Psychose künstliohe Unterbrechung der Schwangerschaft medioinisoh in- 
dioirt und juristisch gestattet? näher trat. (Wiener klin. Wochenschr. 1905. 
S. 253.) 

In der Discussion (Ebenda. S. 268) spraohen ausser den Vortr. die Herren 
Fellner und Hirschl. 


Sitzung vom 14. März 1905. 

(Wiener klin. Wochenschr. 1905. S. 366.) 

Herr Fuchs demonstrirt einen Hypophysentumor, den er bereits im No¬ 
vember 1902 vorgestellt hat. Die bitemporale Hemianopsie hat sich in Amaurose 
ex atrophia n. optici umgewandelt. Die Obesitas hat wesentlich zugenommen; 
Pat. wiegt 10 kg mehr. Weiters sind Fortschritte in der Usur des Keilbeines 
im Röntgen-Bild zu ooustatiren. Augenblicklich besteht auch eine leichte rechts¬ 
seitige Hemiparese. Bemerkenswerth ist, dass Pat. fast keinen Kopfschmerz hat, 
was auch in zwei anderen Fällen hervortrat. In der Function der Testikel ist 
keine Abnahme eingetreten. 

Weiters stellt Vortr. eine 30jährige Patientin mit beginnender Syringo¬ 
myelie vor. Seit einigen Monaten langsam zunehmende Parese der linken Unter- 
extremität mit leichtem Kältegefühl. Weitere Andeutung einer Detrusorparese. 
Objectiv besteht eine spastische Parese der genannten Extremität mit Rigor und 
Reflexsteigerung. In der Höhe des 7. und 8. Doraalsegmentes links vorne eine Anal¬ 
gesie, welche rückwärts 2—3 Querfinger höher hinaufreicht. Hypalgesie und Therm- 
hypästhesie der ganzen linken Unterextremität, besondere an der Innenseite des 
Oberschenkels. Links Volumsabnahme um 1—1 1 / 2 cm gegenüber der rechten 
unteren Extremität. Sonst negativer Befund. Daraus stellt Vortr. die obige 
Diagnose; der Process begann offenbar im 7. und 8. Dorealsegment und schreitet 
gegen das Lumbarmark fort. 

Die Herren v. Frankl-Hochwart, Schlesinger, Infeld, Richter em¬ 
pfehlen hier einen Versuch mit antiluetischer Behandlung, da sie bei atypischen 
Fällen von Nervenkrankheiten dadurch Erfolge erzielen konnten. 

III. Vortr. nimmt bei einer 25jährigen Patientin, die seit mehreren Wochen 
an einer allmählich zunehmenden Parese der linken Oberextremität mit schwerer 
Schädigung der tiefen Sensibilität leidet, bei der ferner Ataxie der linken Ober¬ 
extremität besteht, leichte Schwindelempfindungen und eine Neuritis optica da¬ 
zutraten, wegen in der Ruhe auftretender athetoider Bewegungen der linken Hand 
einen Herd im Bindearmsystem an. 

IV. Ein 22jährige8, sonst gesundes Mädchen erkrankte 4 Wochen vor Weih¬ 
nachten 1904 ohne nachweisbare Ursache an einer Beugecontractur der Finger 
beider Hände. Diese sind cyanotisch und schwitzen stark. Knochen und Gelenke 
frei, Sensibilität desgleichen. Der Erfolg einer elektrischen Suggestivtherapie lässt 
auf die functioneile Natur des Leidens schliessen. 

V. Ein jetzt 13 Jahre alter Knabe mit bilateraler Athetose, asphyktisch 
geboren, mit Convulsionen, die am 5. Tag nach der Geburt auftraten, spricht für 
die Freud’sche Lehre, dass sich bei dieser Form eine Bevorzugung mütterlicher 
Bedingungen erkennen lässt und die Intelligenz oft weniger gestört sei, als bei 
ähnlich intensiver Ausbildung anderer Typen. Denn hier hatte die Mutter in 
der Gravidität schwere Blutungen und bei dem Kinde ist trotz fehlender Sprach- 
entwickelung eine gewisse geistige Regsamkeit bemerkbar. 

Herr Arthur Schüller demonstrirt anatomische Präparate eines Falles von 
angeborener MLikrogyrie nebst Syringomyelie gliosa und multipler Hirn- 
und Bückenmarkssklerose. 
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Im Anschluss daran bespricht Vortr. die Combinationen organuoher Br« 
krankungen des Nervensystems. Es giebt bestimmte, sich häufig combinirende 
Nervenkrankheiten: es lässt das häufigere Zusammentreffen zweier an sich seltener 
Nervenkrankheiten auf pathogenetische Beziehungen dieser Krankheiten schliessen. 
Weiters kann es zur Modification eines bestimmten Symptomes durch Hinzutreten 
einer zweiten Nervenkrankheit kommen, wodurch die Natur dieses Symptomes 
erkannt werden könnte, z. B. kann eine Hemiplegie die fehlenden Sehnenrefiexe 
bei Tabes wieder in Erscheinung bringen; es fehlt bei Tetanie mit recenter 
Facialislähmung das Chvostek’sche Zeichen auf der gelähmten Seite; der Tremor 
bei Paralysis agitans schwindet zuweilen beim Auftreten einer Hemiplegie auf der 
gelähmten Seite. Schliesslich ist es auch möglioh, dass durch das Auftreten einer 
zweiten Nervenkrankheit die Beschwerden der ersten gebessert werden. 

Herr Redlich bespricht an der Hand einiger Fälle die Steigerung der Haut* 
reflexe der hemiparetisohen Seite im Gegensatz zu der gewöhnlichen Herabsetzung. 
Er schliesst sich der Annahme jener an, welche die Bahn der Hautreflexe durch 
den Cortex cerebri gehen lassen und nimmt zur Erklärung des abnormen Ver¬ 
haltens Reizzustände in der Rinde an. Dafür ist Beweis das Bestehen von Jack¬ 
son'sehen Anfällen in der Mehrzahl der besprochenen Fälle. 

Herr v. Frankl-Hoch wart betont die diagnostische Wichtigkeit der Diffe¬ 
renzen in den Hautreflexen bei Neurosen, ein Vorkommen, das Rosenbach be¬ 
kanntlich negirt. Vortr. habe aber Herabsetzung wie Steigerung bei Neurosen 
gesehen, wobei erstere nicht immer einer Hypalgesie entsprach. Diese Differenzen 
fallen bei der Diagnose Simulation oder Neurose ins Gewicht; insbesondere eine 
solche im Kremasterreflex. 

Herr Redlich hält den Einfluss der Sensibilität auf die Hautreflexe bei 
Hysterie erwiesen; dagegen sei auf Differenzen im Kremasterreflex nicht viel zu 
geben. Zweifellos haben psychische Momente hier einen grossen Einfluss. Das 
Fehlen aller Hautreflexe auf einer Seite spreche wohl gegen Simulation; ob aber 
das Fehlen eines Reflexes dagegen spricht, ist fraglich. 

Herr v. Wagner zweifelt an dem differentiell-diagnostischen Werth der Haut¬ 
reflexe, da man eine Anzahl derselben willkürlich steigern oder unterdrücken kann. 
Deshalb besitzen sie kein entscheidendes Votum gegen Simulation. 

Herr Stransky weist auf die bei Simulanten angeboren vorkommende An¬ 
algesie bezw. Hypalgesie hin. 

Jahresversammlung vom 9. Mai 1905. 

(Wiener klin. Wochenschr. 1905. Nr. 22.) 

Administrativer Theil: Zu correspondirenden Mitgliedern werden gewählt die 
Herren Prof. Dr. Hans Gross (Prag) und Prof. Dr. E. Mendel (Berlin). Die 
Neuwahl des Ausschusses ergiebt: Obersteiner (Präsident), v. Wagner (stell¬ 
vertretender Präsident), Linsmayer (Oekonora), Pilcz und Raimann (Schrift¬ 
führer), Stransky (Bibliothekar), Drastich, v. Frankl-Hochwart, Redlich, 
Schloss (Beirjithe). 

Herr Marburg: Die topische Diagnostik der Mittelhirnkrankheiten 

(in extenso Wiener klin. Wochenschr. 1905. Nr. 21 u. 22). Zu kurzer Wieder¬ 
gabe nicht geeignet. 

Sitzung vom 6. Juni 1905. 

(Wiener klin. Wochenschr. 1905. S. 737.) 

Herr Stransky stellt einen Patienten mit assooiirtem Nystagmus (Zittern 
des Bulbus beim Versuche, die offen gehaltenen Lider gegen den gesetzten Wider¬ 
stand zu schliessen) vor. Beim Pat., der ein Alkoholdelir überstanden hat, fanden 
sich keinerlei hysterische Stigmen; der Nystagmus perBistirt trotz völliger An- 
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ästhesirung der Cornea und Conjunctiva; es besteht auch kein Reizzustand der 
Bindehäute. 

Herr Karplus erwähnt einen Neurastheniker, der beim Augenschluss Ny¬ 
stagmus bekam. Es ähnelt dieser dem Nystagmus eines um die Längsaxe ge¬ 
drehten Thieres: langsames Zurückbleiben des Bulbus nach der einen Seite, rasches 
Schlagen nach der anderen. Das Phänomen trat nur im Stehen auf, dürfte reflec- 
torisch vom Vestibularis ausgelöst sein und hängt vielleicht mit einer Schwindel¬ 
empfindung zusammen. 

Herr Stransky bemerkt, dass sein Fall etwaB ganz anderes bot. Der Ny¬ 
stagmus findet sich auch beim Sitzen. 

Herr Fuchs demonstrirt einen 48 jährigen Mann, bei dem seit 5 Jahren ein 
heftiger, brennender, von einem Punkt ausgehender Schmerz bestand (s. S. 834 
d. Centralbl.). An dieser Stelle fand sich ein Knötchen, das excidirt und als 
Neurofibrom gedeutet wurde. Die hiBtologisohe Untersuchung ergab jedoch, dass 
das Knötchen aus Nebennierengewebe bestand. Wie dieser Keim ins Ektoderm 
gelangte, ist vorläufig nicht zu erklären. 

Weiters stellt Vortr. einen 17jährigen jungen Mann vor, der eine linksseitige, 
fast vollkommene oongenitale Ptosis aufweist. Narben an Wangen und Kinn 
der linken Seite wurden auf einen Ausschlag in frühester Kindheit zurückgeführt. 
Seit 6 Wochen wird eine streng halbseitige, schmerzlose Volumszunahme der 
linken Unterkiefergegend bemerkt. Die Ptosis ist eine Oculomotoriusptosis 
(Jackson’scher Versuch), weshalb die Annahme einer Sympathicusaffection, die 
alles erklären könnte, fallen gelassen werden muss. Die Narben im Gesicht da¬ 
gegen erinnern an congenitale Lues, doch finden sich keine anderen Zeichen der 
letzteren, weshalb erst die weitere Entwickelung des Leidens Klärung bringen 
könnte. 

Herr Schüller weist darauf hin, dass hier der Knochen radiologisch keine 
Structuränderung zeigte; während sich ejne solche (wabige Structur) in einem 
von ihm untersuchten Falle von Hemihypertrophie des Schädels fand. In einem 
zweiten solchen Falle bestand bloss eine Hyperostose der rechten Keilbeinhälfte. 

Schliesslich demonstrirt Vortr. eine 32 Jahre alte Frau mit Tetanie, die 
jetzt im Rückgang ist (keine Spontankrämpfe). Im letzten Anfalle entstanden an 
beiden Händen fasciculäre Muskelzuckungen. Im Gegensätze zu v. Frankl - 
H och wart, der solche als häufig bezeichnet, ist dies an dem grossen Tetanie¬ 
materiale der Klinik der erste derartige Fall. 

Herr Siegfried Türkei erstattet ein historisches Referat zum § 2a,b, o 
des österr. Strafgesetzes, mit Rücksicht darauf, dass die Gerichtsärzte sich zur 
Beantwortung der Frage, ob ein Individuum zurechnungsfähig sei oder nicht, 
häufig für incompetent erklären. An den Sachverständigen sollen nur Fragen 
gerichtet werden, die sich auf Probleme seiner Wissenschaft beziehen, während 
die sogenannte „Subsumption unter das Gesetz“ Aulgabe des Richters ist. (Vgl. 
Jahrbüoher f. Psychiatrie. XXVI. S. 31.) 

Sitzung vom 20. Juni 1905. 

(Wiener klin. Wochenschr. 1905. S. 765.) 

Herr Stransky stellt einen 16jährigen Patienten mit der Vermuthungs- 
diagnose diffuse Sklerose vor. Im Anschluss an ein Schädeltrauma (Winter 1903), 
das mit Erbrechen einherging, entwickelte sich ein taumelnder Gang, schwer¬ 
fällige Sprache, unsichere Handbewegungen. Daneben heitere Verstimmung, Witzel- 
sucht, Gedächtnissschwäche, Erregungszustände. Auch jetzt bietet der Kranke ein 
hypomanisches Zustandsbild; daneben auffallender Puerilismus auf intellectuellem 
Gebiete, zeitweise korsakoffähnlicheB Gepräge des psychischen Zustandes. Somatisch 
besteht: Nystagmus, verwaschene, skandirende Sprache, bei Intention zunehmendes 
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Wackeln des Kopfes. Tremor der Hände und Finger. Ataxie der oberen und 
unteren Extremitäten bei cerebralem Gang. Patellarreflex sehr lebhaft, Babinski 
angedeutet. Keine Amyotrophien oder Sensibilit&tsstörungen. Vortr. erinnert an 
einen seiner Zeit von ihm vorgestellten Fall diffuser Sklerose (JahrbQcher f. Psych. 
XXI. S. 349), der allerdings neben den Symptomen des eben demonstrirten Pat. 
epileptische Insulte, Athetose und Rigor gezeigt hat. Auch in jenem Falle ist 
der ProceBS nicht abgeschlossen gewesen, sondern zeigt ersichtliche Schwankungen. 
So dürfte es sioh auch hier vielleicht um eine diffuse Sklerose mit besonderer 
Betheiligung des frontocerebellaren Systems handeln. 

Herr Maximilian Sternberg demonstrirt einen 28jährigen Patienten mit 
multipler Sklerose. Pat., der 1902 noch völlig gesund war (Waffenübung), 
wurde 1903 am 24. October in Folge eines Unfalles dauernd erwerbsunfähig; am 
27. October wurde er das erste Mal neurologisch untersucht und zeigte bereits 
das vollentwickelte Bild der Sklerose: beiderseits Atrophia nervi optici, Intentions- 
tremor, Ungleichheit der Patellarreflexe, Zwangslachen. Vortr. weist auf den 
verschlimmernden Einfluss des Trauma’s bei der multiplen Sklerose hin, sowie 
darauf, dass Pat. mit vollentwickelter Sklerose arbeitsfähig war. Das regt zur 
Kritik der zahlreichen Fälle in der Litteratur an, die sich im Anschluss an ein 
Trauma entwickelten. 

Herr Fuchs fragt naoh anamnestisohen Angaben des Pat. für die Zeit vor 
dem Unfall. 

Herr Sternberg erwidert, dass Pat. thatsächlich arbeitsfähig war, sein 
Nervensystem bis dahin ausgereicht hat. Er erinnert an Experimente von 
Schmaus über traumatische Rückenmarkserschütterung. 

Herr Fu oh 8 schliesst sich der Auffassung des Vortr. an, trotzdem er mehrere 
Fälle von multipler Sklerose mit traumatisoher Aetiologie kennt. Es sollte auch 
in diesem Falle wegen des Entschädigungs- bezw. Unfallsverfahrens die Möglichkeit 
eines Zusammenhangs der Krankheit mit dem Trauma hervorgehoben werden. 

Herr Sternberg mahnt neuerdings zur Vorsicht bezüglich der traumatischen 
Aetiologie. 

Herr Redlich schliesst sich dem Vortr. an und erinnert an Aehnliches bei 
der Tabes. Doch hält er in gewissen Fällen an der traumatischen Aetiologie 
fest. Ein Beispiel hiefur iBt Folgendes: ein angeblich stets gesundes Mädchen 
fiel gelegentlich eines Zusammenstosses auf das Gesäss. Unmittelbar danach mehr¬ 
tägige heftige Schmerzen. Mehrere Monate später spastische Paresen der unteren 
Extremitäten, Sensibilitäts-, Blasenstörungen, Nystagmus. Hier sind die Er¬ 
scheinungen, wenn solche früher überhaupt bestanden, erst durch das Traum» 
manifest geworden. Für die Unfallsgesetzhandhabung ist es gleichgültig, ob das 
Trauma Ursache ist oder Verschlimmerung der Symptome bedingte. 

Herr Hirsch 1 spricht über posttraumatische Zustände, die der multiplen 
Sklerose ähnlich sehen und doch gewisse Eigenthümlichkeiten zeigen. So: periodisch 
auftretende, stundenlang anhaltende heftige Kopfschmerzen, ausserdem Abweichungen 
vom gewöhnlichen Bild, z. B. ein Knabe fällt vom Barren, zunächst Nasenbluten, 
am 2. Tag Puls 52; 5. Tag Kopfschmerz, der sich nach 5 Tagen wiederholt, dann 
beiderseitige Accoraodationslähmung, Oculomotoriusparese, Nystagmus. Anatomisch 
handelt es sich um Hirncontusion mit Bildung kleiner, langsam heilender Herde. 
Aehnliches liegt bei der traumatischen Demenz vor. Anfangs sind diese Fälle 
von der multiplen Sklerose zu trennen, später nicht. 

Die Herren Fuchs, Stransky und Infeld sprechen noch zur Frage der 
traumatischen Entstehung bezw. zu der practischen bezüglich der Unfalls Versicherung. 
Letzterer meint, dass wohl zwischen Ursache der Krankheit und Ursache der 
Verschlimmerung unterschieden werde, obwohl gewisse Gesellschaften diesbezüglich 
sehr culant sind. Otto Marburg (Wien). 
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Psychiatrisch-neurologische Seotion des kgl. Aerztevereines in Budapest. 

Sitzung vom 27. Februar 1905. 

Herr Jakob Salgö: Maassnahmen gegenüber den Individuen von „ver¬ 
minderter Zurechnungsfähigkeit“ und Trunksüchtigen. Vom Centralausschuss 
des internationalen Congresses für Gefängnisswesen aufgefordert, über die Frage 
zu referiren, ob und welche besondere Anstalten nothwendig wären für „ver¬ 
mindert Zurechnungsfähige und Trunksüchtige“, war ich der Meinung, dass die 
Behandlung dieeer Frage in unserer Fachsection nicht ohne Interesse sein dürfte. 
Jedenfalls intereesirt es mich selbst in hohem Grade, die Meinungen der geehrten 
Fachcollegen zu hören, weshalb ich meine diesbezüglichen Ausführungen hier vor¬ 
bringe. Wenn wir uns streng an den Wortlaut der Frage halten, dann gehört 
dieselbe kaum vor das Forum der Psychiatrie, welche sich mit dem rein straf¬ 
rechtlichen Begriffe der Zurechnungsfähigkeit kaum zu beschäftigen hat. Doch 
dürfte der Congress für Gefängniss wesen mit seiner, an uns Psychiater gerichteten 
Frage der Auffassung gewesen sein, dass er von Aerzten wohl über die organi¬ 
schen Ursachen der „verminderten Zurechnungsfähigkeit“ Aufschlüsse erhalten 
dürfte. Dann aber beginnt für uns die Frage, nicht mit der judiciellen Fest¬ 
stellung der „verminderten Zurechnungsfähigkeit“, die ja von einem zufälligen 
Ereignisse im Leben der betreffenden Individuen, nämlich dem einer begangenen 
strafbaren Handlung ausgeht, sondern von einem Geisteszustände, dessen eines 
Symptom auch eine strafbare Handlung ist oder doch sein kann, der aber doch 
andere und wichtigere Merkmale hat, als eine strafbare Handlung. Die Merkmale 
dieses Zustandes, der nicht als Geisteskrankheit angesprochen werden kann, 
aufzudecken — die organischen Ursachen der sogen, „verminderten Zurechnungs¬ 
fähigkeit“ zu erweisen —, den Beziehungen derselben zu ausgesprochenen geistigen 
Störungen nachzugehen, ist ohne Zweifel eine Aufgabe psychiatrischer Forschung, 
wenngleich die ganze Frage im Wesen sociologischer oder anthropologischer 
Natur ist. Vor allem sind solche Fälle auszuscheiden, in welchen ein vorüber¬ 
gehender und in äusseren Ursachen wurzelnder Zustand besteht, dessen Erscheinungs¬ 
weise Aehnlichkeiten auf weist mit jenem Zustande constitutioneller Natur, in 
welchem die verminderte Zurechnungsfähigkeit aus einem abnormen Habitus ent¬ 
springt. Und nur von diesem ist hier die Bede: von Fällen von schwerer hereditäre** 
Belastung, oder von solchen, die von den Franzosen als „d6g6ner6s sup6rieurs“ 
bezeichnet werden; bei denen psychotische Symptome in strictem Sinne oder 
nennenswerther psychischer Defect fehlen, bei denen aber keine Spur von morali¬ 
scher Disciplin zu finden ist, die Sclaven jeder Laune und jeder augenblicklichen 
Willensregung sind, die hemmungslos und ohne jede conventionelle Regung ihren 
plötzlichen Sensationen und egoistischen Neigungen folgen und bei denen alle 
derzeitigen Versuche socialer Hinderungen wirkungslos bleiben. Diese sind es, 
um die sich die aufgeworfene Frage dreht. Eben wegen des bezeichneten geistigen 
Habitus bleibt bei diesen Individuen alles vergeblich, was die Gesellschaft an 
Rettungs- oder Abschreckungsmitteln bieten kann. Der Untericht kann ihnen 
nur Kenntnisse vermitteln, deren richtige, selbständige Verwerthung bleibt ihnen 
jedoch aus constitutionellen Gründen versagt. Erziehung und Strafe haben keinen 
Effect; ärztliche Behandlung kann keine Erfolge haben, da es sich ja nicht um 
Krankheitsprocesse handelt. Und deshalb hat meiner Meinung nach Liszt voll¬ 
kommen recht, wenn er diesen Individuen gegenüber, mögen sie mit der socialen 
Ordnung in Conflict gerathen sein oder nicht, die Entmündigung für das 
Wichtigste hält. Als Individuen, welche unfähig sind, ein selbständiges sociales 
Leben zu führen, bedürfen sie Belbst der ständigen stützenden Führung. Mit der 
Entmündigung ist jedoch das abnorme Individuum nur davor geschützt, dass man 
seine Schwächen und seine Unselbständigkeit nicht zu seinem Nachtheile ausnütze 
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Die Gesellschaft selbst hat aber auch gewiss das volle Recht gegen seine An* 
griffe auf ihre Ordnung geschätzt zu werden. Denn es ist nur ein geringer Trost 
und gar keine Beruhigung für die Gesellschaft, wenn sie enährt, dass gefährliche, 
antisociale Handlungen von einem Entmündigten ausgingen. Die Gesellschaft kann 
deshalb bei der Entmündigung der Betreffenden nicht stehen bleiben, sondern hat 
die Pflicht, ihren Frieden und ihre Ordnung gegen die Angriffe dieser abnormen 
Individuen in ausgiebiger Weise zu schätzen und zwar nicht im Verhältnisse zu 
einer etwa schon begangenen, schwereren oder leichteren strafbaren Handlung, 
sondern im Verhältnisse zu dem abnormen Zustande, welcher die Unterlage der 
Handlungen bildet. Dieser Schutz darf demnach in seiner Dauer nicht von der 
strafrechtlichen Bedeutung einer Handlung ausgehen, sondern einzig und allein 
von der ärztlich bestimmten Schwere des abnormen Zustandes und der Ver¬ 
antwortungsfähigkeit des Curators. Aus dem Gesagten ergiebt sich wohl, dass 
die Unterbringung der bezeichneten Individuen in besondere Anstalten ein Postulat 
der gesellschaftlichen Ordnung ist. Diese Anstalten können nicht den Charakter 
von Heilanstalten haben, weil es sich nicht um die Behandlung von Kranken 
handelt. Sie sind aber ebenso weit entfernt von Gefängnissen, weil von einem 
Strafvollzüge nicht die Rede ist Sie werden lediglich Detentions(-An8talten)8tellen 
sein, in welche die Betreffenden auf Grund eines ärztlichen Gutachtens nach ihrer 
Entmündigung gebracht werden und wo sie bei ärztlicherseits bestimmter Arbeit 
und Lebensweise verbleiben, bis sie wiederum nur nach ärztlicher Untersuchung 
und eingehender Würdigung aller anderen Factoren aus der Anstalt entlassen 
werden, jedoch unter weiterem Bestände der Vormundschaft. Ein solches Vorgehen 
scheint auf den ersten Blick höchst grausam. Doch ist zu bedenken, dass die 
Gesellschaft überall, wo sie ihr Wohl und Interesse gefährdet sieht, sich zu schützen 
sucht und dabei nicht fragt, ob ihr Vorgehen dem genehm ist, gegen den ihr 
Vorgehen gerichtet ist. Denn es kann doch nur als Vorurtheil eines allzu aus¬ 
geprägten Individualismus bezeichnet werden, wenn dem Freiheitsdrange solcher 
Individuen Rechnung getragen wird, deren Freiheit ihnen selbst und der Gesell¬ 
schaft, in welcher sie leben, nur zum Schaden gereicht. 

Herr E. Moravcsik, der bei dem erwähnten Congresse ebenfalls als Referent 
dieser Frage fungiren wird, bemerkt, dass sein bereits im Druck erschienenes 
Referat mit dem des Vortr. im Wesen übereinstimmt. Obzwar die verminderte 
Zurechnungsfähigkeit ein juridischer Begriff ist, hat doch der Irrenarzt ein Wort 
mitzureden, denn jene ist durch abnorme geistige Zustände bedingt. In seinem 
Referate habe er ausgeführt, dass es geistig abnorme Individuen gebe, deren 
Handlungen einer anderen Beurtheilung unterliegen, als diejenigen normaler Indi¬ 
viduen. Diese Abnormität wird in der Regel dann eclatant, wenn das betreffende 
Individuum mit der gesellschaftlichen oder der Rechtsordnung in Conflict geräth. 
Er trat behufs Intemirung dieser Individuen für eigene Anstalten ein, die eine 
Mittelstellung zwischen Gefängniss und Irrenanstalt einnehmen sollten und forderte 
für dieselben ärztliche Leitung. Die Festhaltung der internirten Individuen müsste 
von längerer Dauer sein, um für das weitere Verhalten genügende Garantie zu 
gewinnen. In der Anstalt müsste für Beschäftigung genügend gesorgt werden. 
Für Trinker wünscht er wieder besondere Anstalten, und zwar hält er die bloss 
freiwillige Internirung für ungenügend. Die Festhaltung müsste zum mindesten 
solange dauern, als Zeichen des Alkoholismus vorhanden sind. Auch diese Anstalten 
hätten unter ärztlicher Leitung zu stehen. Es wäre zweckmässig, dass die Trinker 
unter Vormundschaft gestellt werden, und zwar nicht nur dann, wenn sie, wie es 
der Entwurf des neuen B.G.B. bestimmt: „gleichzeitig gemeingefährlich“ sind. Die 
Aufsicht dieser sämmtlichen Anstalten müsste staatlich sein und vom Justiz¬ 
ministerium besorgt werden. 

Herr J. Niedermann hält die Internirung und Entmündigung der in Rede 
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stehenden Individuen auch vom Standpunkte des Eigenthums- und Selbstbestimmungs¬ 
rechtes für nöthig. Er weist auf die belgischen Bettlercolonieen hin, wo die In- 
temirten unter ärztlicher Leitung, aber auch militärischer Aufsicht stehen. 

Herr J. Fischer bemerkt, dass die Ausführungen des Vortr. sich vollkommen 
mit seinen eigenen Anschauungen decken, die er gelegentlich der voijährigen 
irrenärztlichen Landesconferenz in Budapest entwickelte und er will nur noch 
hinzufügen, dass er neben dem die Anstalt leitenden Psychiater noch die Ver¬ 
wendung eines Pädagogen für wünschenswert erachtet. 

Herr J. Donath berichtet über einen Fall von vorwiegend localem Interesse, 
der die Notwendigkeit der Entmündigung geistig minderwertiger Individuen 
lebhaft illustrirt. Er regt die Idee an, dass der Staat irgend eine Insel — vielleicht 
an der dalmatinischen Küste — erwerben solle, wohin diese unverbesserlichen 
Individuen deportirt werden könnten. 

Sitzung vom 13. März 1905. 

Herr Carl Hudovernig bespricht die 2jährige Entwickelung des von 
ihm s. Z. vorgestellten und publicirten Falles von Qigentismus. (Erscheint als 
Originalmittheilung im Orvosi Hetilap.) 

Herr Alexander Ferenczi stellt Mutter und deren 3jähriges Kind vor, 
welohe beide an Tetanie leiden; bei der Mutter besteht überdies cystische 
Struma, beim Kinde Bhachitis. Vortr. betont die Seltenheit einer familiären 
Tetanie, sowie das endemische Vorkommen dieser Erkrankung in Budapest, nament¬ 
lich bei der Arbeiterklasse, und zwar im Frühjahre und Herbste. Manche Patienten 
erkranken 2—3—6 Jahre nach einander in der Zeit vom November bis April. 
Ursache dieser Endemie sei in hygienischen Noxen zu suchen (Erschöpfung, 
schlechte Unterkunft und Ernährung, Lactation, Diarrhöen erhöhen die Disposition). 

Herr A. v. Sarbö ist der Ansicht, dass einmalige Erkrankung bei der 
Tetanie zum Recidive disponirt, ebenso wie bei anderen motorischen Krampf¬ 
erscheinungen: die Tetanie wird bei Leuten der unteren Klassen durch schlechte 
ErnährungBverhältnisse bedingt. 

Fortsetzung der Discussion über den Vortrag Salgo’s: Maassnahmen gegen¬ 
über den Individuen von „verminderter Zurechnungsfähigkeit und gegen¬ 
über Trunksüchtigen" (s. Sitzung vom 27. Februar 1905, S. 925): 

Herr Schaffer ist der Meinung, dass ein Delict, welches von einem geistig 
abnormen (degenerirten, imbecillen) Individuum unter Verhältnissen verübt wurde, 
die die Ueberlegung oder die Möglichkeit der Ueberlegung nicht ausschliessen, 
dem Thäter umsomehr als strafbar anzurechnen wäre, als die Strafe das einzige 
Mittel ist, mit dem man in gewissen Fällen auf den an einer Ueberwucherung des 
Egoismus leidenden Degenerirten noch einwirken kann. Mit Rücksicht hierauf 
sollte die Strafe sogar noch strenger bemessen werden; er hält hier ausschliesslich 
den praktischen Gesichtspunkt vor Augen. An der Hand eines concreten Falles 
führt er aus, dass ein solch degenerirtes Individuum die gesellschaftlichen Vor¬ 
theile, welche die dem Gerichte so sehr imponirende Diagnose „krankhafte Geistes¬ 
schwäche“ in sich birgt, gründlich ausnützt. Während jeder andere Mensch für 
seine Handlungen der Gesellschaft gegenüber verantwortlich ist, ist der ver¬ 
brecherische Degenerirte, dieser förmliche Autokrat der Gesellschaft, Niemandem 
verantwortlich. In die Irrenanstalt gebracht, wird er nach 14 Tagen gegen 
Revers herausgenommen. Diese Leute müssen durch lange Zeit andauernde Iso- 
lirung unschädlich gemacht werden; hierzu sind Anstalten nöthig, in denen eine 
strenge erzieherische Disciplin herrscht. 

Herr L. Epstein wünscht hauptsächlich vom Standpunkte der Irrenanstalten 
die Frage zu besprechen, nachdem er nicht bloss in den geistig abnormen Individuen 
ein Hinderniss für die therapeutische Aufgabe der Anstalt erblickt, sondern auch 
in jenen Geisteskranken, die vermöge ihrer Geisteskrankheit, oder noch eher 
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zu Folge ihrer natürlichen Anlage zur Gewalttätigkeit und zu verbrecherischen 
Handlungen hinneigen. Er hält deshalb die Entfernung aller dieser Elemente 
aus der Irrenanstalt für nothwendig. Was die für die geistig Minderwertigen 
verlangten eigenen Anstalten betrifft, so könne er der praktischen Durchführung 
dieser Idee gegenüber gewisse Bedenken nicht unterdrücken, denn er würde die 
Anhäufung solch zügelloser Elemente an einem Orte für gefährlich halten. Nur 
in der Theorie würde eine solche Anstalt eine Mittelstellung zwischen Gefangniss 
und Irrenanstalt einnehmen; in Wirklichkeit würde sich der Charakter derselben 
mit dem des Gefängnisses decken, ja es müsste vielleicht noch eine strengere 
Disciplin, ein schonungsloseres Vorgehen dort befolgt werden, als es in dem 
letzteren der Fall ist. Er würde es für zweckmässiger halten, wenn im Anschlüsse 
an GeiängnisBe und Irrenanstalten besondere Abtheilungen errichtet würden, wo 
die in Hede stehenden Individuen in kleinerer Zahl untergebracht würden. In 
die Adnexe der ersteren können die depravirteren „Elemente“, in die der letzteren 
die weniger schlimmen, wobei mit der Aenderung des Zustandes eine wechselseitige 
Transferirung statthaft wäre. Was die Trinker betrifft, so schliesst er sich den 
Ausführungen Moravcsik's an. 

Herr P. Ranschburg ist mit den Vorschlägen des Vortr. einverstanden und 
theilt mit, dass er für denselben Congress über die Mittel zur Verhinderung des 
Verkommens jugendlicher Individuen ein Referat ausgearbeitet habe, in dem er 
ausser den schon bestehenden Correctionsanstalten auch für die psychopathisch 
Degenerirten eigene Zwangserziehungsinstitute fordert, die unter der Leitung 
eines Psychiaters zu stehen hätten. Bis dahin auch sollten die Aerzte der ge¬ 
wöhnlichen Correctionsanstalten psychiatrische, und das Lohnpersonal heilpäda¬ 
gogische Vorbildung besitzen. 

Herr J. Salgö (Schlusswort): Ich bemerke, dass meine Ausführungen miss¬ 
verständlich aufgefasst wurden. Die Mehrzahl der Collegen hat aus dem Umstande, 
dass die Frage in unserer Fachsection vorgebracht wurde, auf Kranke geschlossen 
und von solchen gesprochen, während ich betonte, dass die Frage im Wesen 
sociologischer Natur ist. An dieser Thatsache ändert auch der Umstand nichts, 
dass nicht wenige solcher Individuen derzeit in Irrenansalten untergebracht 
werden. Das liegt eben an den heutigen mangelhaften Einrichtungen. Die in 
Rede stehenden Abnormen werden eben vom Gefangniss der Irrenanstalt und 
von dieser dem Gefangniss zugeschoben, weil weder das eine, noch die andere 
mit denselben etwas anzufangen weiss. Dass ich die Trunksüchtigen nicht ge¬ 
sondert behandelte, liegt eben darin, dass ich diese ganz und vollständig unter 
dasselbe Maass gestellt wissen will, wie die anderweitig psychisch Abnormen. 

Hudovernig (Budapest). 

V. Vermischtes. 

Die psychiatrische Klinik in Giessen erhielt entsprechend ihrer Verwendung die amt¬ 
liche Bezeichnung« „Klinik für psychische und nervöse Krankheiten.“ 

Am 20. October d. J. findet in Bremen die 7. Jahresversammlung des Vereins 
norddeutscher Psyohiater und Neurologen statt. Folgende Vorträge sind daselbst 
angemeldet: Nonne (Hamburg): I. Demonstration eines Sceletts von Osteoarthritis ancylo- 
poetica. 11. Demonstration zur Lehre von den familiären parasyphilitischen Erkrankungen. 
— Siemerling (Kiel): Simulation und Geisteskrankheit bei Untersuchungsgefangenen. — 
DräBeke (Hnmbarg): Zur vergleichenden Rückenmarksauatomie. — Cirabal (Altona): Auf¬ 
gaben und Einrichtungen der psychiatrischen Abtheilungen an Krankenhäusern und der Stadt¬ 
asyle. — Bolte (Ellen): Uneheliche Herkunft und Degeneration. 

Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaction sind zu richten an Prof. Dr. E. Mendel, 

Pankow b. Berlin, Breitestr. 44. 

Verlag von Veit & Comp, in Leipzig. — Druck von Mbtzgbb & Wittiq in Leipzig. 
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I. Originalmltthellungen. 1. Ein Beitrag zar Pathogenese des Naevus vascularis, von 
Medicinalrath Dr. P. Nicke in Hubertusburg. 2. Ueber die Verlagerung von Pyramiden¬ 
fasern in die Hinterstränge beim Menschen, von Privatdocenten Dr. Bumke. S. Beziehungen 
zwischen Paranoia and Liebesempfiudung, von Dr. Georg Lomer. 

II. Referate. Anatomie. 1. Ein einfaches Verfahren selectiver Färbung des proto¬ 
plasmatischen Gerüstes und seine Einwirkung auf die verschiedenen nervösen Organe, von 
Ranön y Cajal. — Physiologie. 2. Experimentelle Untersuchungen über die vasouläre 
Trophik des peripheren Nerven, von Okada. S. Du rdle des excitations centripötes et centri- 
fuges dans Je fonotionnement et la nutrition des cellules nerveuses, par Marinesco: — 
Psychologie. 4. Die Forschungen zur Psychologie der Aussage, von Sommer. — Patho¬ 
logische Anatomie. 5. Die Degeneration und Regeneration des peripheren Nerven nach 
Läsion desselben, von Modena. 6 . Ueber Degeneration und Regeneration peripherischer 
Nerven, von Lapinsky. — Pathologie des Nervensystems. 7. Migraine opntalmique, 
hömianopsie et aphasie transitoires, hömiface succulente, photophobie et tic de clignement, 
par Meigo. 8. Ein Fall von Migraine ophtalmoplögique, par Hudovernig. 9. Oase of 
migraine with ophthalmoplegia, by Rastel. 10. Ueber Migraine ophtalmoplögique, von 
Kollarits. 11. Einige Worte über Migränebehandlung, von v. SarbO. 12. Neuralgia, by 
Gulland. 13. Ndvralgie faciale et tumeur du ganglion de Gasser, par Vergor et de Cardenac. 
14. Essai de Classification de quelaues növralgies faciales par les injeotions de cocaine loco 
dolenti, par Vergor. 15. Ein Fall von geheilter Neuralgie des 8. Trigeminusastes, von 
Bardenheoer. 16. Neuralgia nervi buccinatorii, von Niederlo. 17. Drei Fälle von Exstir¬ 
pation des Ganglion Gasseri bei Trigeminusneuralgie, von Zawadtkl. 18. The microscopio 
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1. Ein Beitrag zur Pathogenese des Naevus vascularis. 

Von Medicinalrath Dr. P. Nftoke in Hubertusbarg. 

Der Naevus, sei es nun in der Form der Teleangiektasie oder des Naevus vas- 
oularis oder endlich des Pigmentnaevus,, hat nicht nur für den Dermatologen 
ein Interesse, sondern auch für den Neuropathologen. Steht es doch jetzt ziemlich 
fest, besonders nach den neuen Untersuchungen FänS’s, dass bei psychopathischen 
Menschen diese meist angeborenen Gebilde häufiger sind als bei normalen und 
ferner im allgemeinen der Zahl und Schwere naoh parallel mit dem Grade der 
Entartung gehen. Das kann auch ich meiner vielseitigen Erfahrung nach nnr 
bestätigen, wobei ich jedoch, um Missverständnissen zu begegnen, gleich zufügen 
will, dass ein Naevus allein, wie überhaupt jedes andere sog. Stigma, an sich noch 
lange keine Degeneration bezeichnet und eine solche n u r im Verein mit anderen, 
womöglich weitverbreiteten und schweren Degenerationszeichen andeuten kann, 
mehr also nicht Instinctiv sieht das Volk nicht selten schon im Feuer- oder 
Muttermal ein Omen malignum. 

Wenn wir nun in den Lehrbüchern über den Naevus nachschlagen, so 
finden wir gerade seine Aetiologie und Pathogenese meist recht stiefmütterlich 
behandelt, und zwar aus dem einfachen Grunde, weil wir hierüber recht wenig 
wissen. Umsomehr sollte daraufhin jeder neue, prägnante Fall genauer unter¬ 
sucht werden. Ich glaubte daher den folgenden Fall mittheilen zu müssen, be¬ 
sonders da er ganz interessante Verhältnisse verschiedener Art darbietet 

T., Handarbeiter, geb. 1854, aufg. am 17. April 1905 in Hubertusburg. Vater 
starker Trinker. Intelligenz mangelhaft, Scbulerfolg mässig. Im allgemeinen 
stumpf, nur bei stärkeren Anreizen jähzornig. In kümmerlichen Verhältnissen auf¬ 
gewachsen. Erst Knecht, später Handarbeiter. Seit 15 Jahren verheirathet, ver¬ 
kehrte nicht mit seiner Frau geschlechtlich (nach Angabe der Frau dem Schutz¬ 
mann gegenüber). 1 Solid, trank wenig, nie Schnaps. 1895 wegen Diebstahls 
einen Tag Gefängniss, desgleichen wegen Betteins. Vor 9—10 Jahren war schon 
ein Erregungsanfall beobachtet, doch nicht so stark wie jetzt Damals nicht be¬ 
handelt. Pat. soll in letzter Zeit von italienischen Arbeitern viel gehänselt worden 
sein und sich darüber sehr geärgert haben. Am 13. März 1905 fiel er mit der 
Brust auf einen grossen Stein bei Erdarbeiten und drückte sich dabei drei Rippen 
, ein. Dabei aber angeblich keine Ohnmacht oder dergleichen. In der Nacht nach 
dem Unfälle wurde der Kranke erregt, fing laut zu schreien an und schlug gegen 
Thüren und Wände. Dabei sprach er irre. Die Erregung steigerte sich; Pat 
rannte mit dem Kopfe ein Thürfeld ein und musste in das Krankenhaus zu R. 

1 Siehe dagegen ihre eigenen schriftlichen Angaben hierüber weiter unten. 
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gebraoht werden. Dort schrie er, dass die Leute zusammenliefen, zerschlug alles, 
zeigte starken Bewegungsdrang, war unrein, sah Verfolger und in seinem Bette 
Ungeziefer. Kam dabei körperlich herunter. Seit 3 Tagen liess die Tobsucht 
nach. Der Kranke sitzt stumpf im Bette, ist über Zeit und Ort u. s. w. total 
unorientirt. (Bericht des Bezirksarztes vom 30. März 1905.) 

Status praesens (18. April): Klein, ziemlich kräftig, mässiger Fettansatz. 
Haut spröde, abschilfernd, Hände bläulich. Brust leidlich gewölbt, stark behaart. 
Dermographie ziemlioh deutlich. Behaarung der unteren Extremitäten eine geringe. 
Puls im Liegen langsam, klein, regelmässig. Lungen-, Herzgrenzen normal, ebenso 
Herz- und Lungentöne. Sehr starke Erregbarkeit des Pectoralis und der Arm¬ 
muskeln beim Beklopfen. Auf Brust und Bücken einige kleine Leberflecke. 
Zeigefinger beiderseits stark verkürzt. Nägel flach, längsgerieft. Finger theil- 
weise gekrümmt. Muskel erregbarkeit an den relativ kurzen Beinen erhöht. Ab¬ 
dominalreflex erhöht, Scrotalreflex nicht, aber Achilles* und Plantarreflex deutlich; 
Babinski. Patellarreflexe mässig stark. Kein Bömberg. Sensibilität auf Haut¬ 
stiche erhöht. Zunge beim Ausstrecken etwaB nach reohts gebogen, ohne Tremor, 
belegt. Sohädelkapsel ungefähr normal gross (der Bezirksarzt bezeichnete Pat ab 
Mikrocephalen!), aber stark asymmetrisch und flach. Die Gegend der Sagittal- 
naht leicht eingesunken. Das Os occipitis fällt stark ab, lässt sich gut abtasten. 
Das Haar ist nirgends grau, seitlich etwas dünn. Gerade über dem Scheitel eine 
haarlose Stelle (alte, verschiebbare Narbe). Stirn mässig hoch, stark nach hinten 
geneigt. Ueber der Nase eine tiefe Verticalfurche. Atherom der rechten Art. 
-temp. stark. Augenbrauen stark und vorragend. Pupillen mittelweit, reagiren 
etwas langsam auf Licht und Convergenz. Linkes A*uge angeblich schwachsichtig, 
erkennt auf eine Entfernung von 1 / s m die fünf ausgestreokten Finger nicht, giebt 
drei an. Eine Untersuchung der Augen am 26. Juni durch Herrn Dr. Kötsohib 
ergab Folgendes: Auf beiden Augen sieht Pat. Schriftproben: Snellen 6 / 0 , und zwar 
auf 6 m Entfernung. Seine Angaben sind zu unsicher, um ihn perimetrisch zu unter- 
auchen. Er hatte wiederholt angegeben, und zwar spontan, links sehe er alles 
nur halb, das bewahrheitete sich aber nicht. Linkes Ohr ist grösser als das reohte, 
beide stark abstehend. Das Gesicht asymmetrisch. Der reohte Kiefer breiter 
als der linke. Nase gut gebildet, vorn etwas kolbig. Leichte Prognathie. Schneide¬ 
zähne unten in einer Geraden stehend, gross und abgeschliffen. Unterkiefer asym¬ 
metrisch, Kinn vorn breit. 

Das Auffallende am Gesicht sind aber ziemlich grosse dunkelbläulich-rothe 
Feuermale. Von dem äusseren Winkel des linken Auges zieht sich ein 4 cm 
breiter dunkelblau-rother, an dem vorderen Bande kaum etwas erhabener Streifen 
14 cm lang, schräg nach oben über die Temporalgegend, bis zur Haargrenze 1 , 
nach unten die linke Supraorbitalgegend, das Oberlid (nicht aber Unterlid) und 
die Nase bis zur Mittellinie und der halben Nasenhöhe bedeckend. In der Gegend 
über dem Auge viele, ganz flache Hautwarzen von gleichem Aussehen wie der 
übrige Naevus. Zwei grössere Warzen (etwa 1 / 3 cm) über der linken Augenbraue 
und in der Mitte des linken oberen Augenlides. Der Naevus wird nach der Nase 
zu lichter und dünner und überschreitet die Mittellinie hie und da um ein sehr 
Geringes. An dieser linken Nasenfläche gleichfalls mehrere kleine, flache Warzen 
und eine grössere. Weiter findet sich unterhalb des linken Auges ein etwa 
kirschgrosser, ziemlich isolirter blauröthlicher Fleck, der nur mit dem Naevus 
am Munde etwas zusammenhängt und dünner, lichter erscheint Der 3. Naevus 


* Darüber hinaus fand sich, nioht damit zusammenbängend, ein länglicher, regel¬ 
mässig, geformter Naevus, etwa parallel der Sagittalis und 4om davon entfernt, etwa 
10:4—5 cm lang, auf der behaarten Kopfschwarte, mit gleichmässig dichter und gleicher 
Behaarung wie auf dem übrigen Kopfe. 


Dig.tizedby GOOgle 


59* 



932 


endlich bedeckt die linke Hälfte der Oberlippe, ist 3,5:3 om gross, beginnt 1 cm 
innen yom linken Mundwinkel und reicht haarscharf bis genau zur Mittel¬ 
linie, von der Oberlippe bis zur Basis der Nase, und ist fast dunkelblau. 
Nach innen geht er als Teleangiektasie noch etwa 1 cm auf die Schleimhaut der Lippe 
über. Dann lichtet er sich stark und daa Zahnfleisch links (genau von der Mittellinie 
ab!) ist bis zu den Zähnen mit rothen und geschlängelten Gefässen durchzogen, 
rechts nicht; dasselbe zeigt sich auf der ganzen linken Hälfte des harten Gaumons 
(genau in Mittellinie beginnend), besonders stark nach hinten zu. Desgleichen sind 
viele und geschlängelte, prall gefüllte Gefässe an der linken Hälfte der Uvula, 
an dem vorderen und hinteren Gaumensegel und an der linken Tonsille — immer 
genau bis zur Mittellinie! —, nicht aber am Pharynx. Die Zunge und der 
Boden der Mundhöhle sind aber ganz frei von Teleangiektasieen, ebenso lässt sich 
in der Nasenschleimhaut von vorn nichts davon sehen. Während endlich das linke 
Oberlid vom Naevus ganz bedeckt erscheint, wie schon gesagt, ist das Unterlid 
frei. Dagegen zeigen sich in der Solera fast in der ganzen unteren Hälfte mehrere 
stark korkzieherartig geschlängelte breite, prall gefüllte Venengefasse, die vom 
rechten Auge sehr abstechen. Auoh das linke, umgedrehte, obere Augenlid zeigt 
mehr Gefässe als das rechte. Pat. hat auf den ganzen Naevusstellen sehr gute 
Localisation für Hautstiche. Jene erscheinen fast überall gleiohmässig gefärbt, fühlen 
sich nicht merklich dicker an, als die übrige Haut, zeigen keinen Lanugo, auch 
keine erweiterten Gefässe an der Oberfläche bei blossem Auge, sind glatt und 
werden durch Druck nicht blässer. Pat. erzählt, seine Mutter sei, als sie schwanger 
war, über ein Feuer sehr erschrocken gewesen, daher das Mal! Ihm sei Sympathie 
dagegen empfohlen worden, er habe sie aber nicht angewandt. Er werde wegen 
dos Mals viel geneckt und das ärgere ihn sehr. Schmerzen, Jucken u. s.w. habe 
er nie an diesen Stellen, nur wurden sie bei Kälte bläulicher. Von Wachsthum 
dieser Stellen wisse er nichts. 

Pat. war bei Aufnahme etwas niedergeschlagen, zeitlich und örtlich aber 
orientirt. Gedächtniss für persönliche Daten ganz leidlich; SohulkenntniBse minimal. 
Rechnet einfache Multiplicationen, in den anderen Rechnungsarten ist er sehr 
schwach. Von der Heimath und Geschichte weise er fast nichts. Kennt nicht 
den König von Sachsen (nennt „Albert“, dann „Ferdinand* 1 ), weise nicht, dass 
Sachsen ein Königreich ist und zu Deutschland gehört. Intellect sehr gering. 
Sagt selbst, er sei „zu gut und zu dumm“ gewesen. Sucht seine Defecte durch 
Schwatzen und nichtssagende Redensarten zu verdecken. Weise nicht mehr genau, 
was er in der Erregung gemacht hat; getrunken habe er nicht viel. Er fühle sich 
noch etwas unruhig und krank, sonst aber besser als vorher. Vor etwa 10 Jahren 
sei er auch einmal erregt gewesen. Neigung etwas zu bejahen, was er gar nicht 
recht verstanden hat. Richtete sich gut ein und fühlte sich bald besser; folgsam. 
Arbeitet sehr bald mit* dann auf die Meierei versetzt. Geordnet, ruhig, zugäng¬ 
lich. Will erst ganz gesund werden, bevor er entlassen wird. Daduroh etwas 
lästig, dass er andere immer anstellen und ihnen Weisungen ertheilen will. Bei 
näherem Zusehen zeigt er sich recht schwachsinnig und suggestibel, widerspricht 
sich daher in einem fort. Am 30. Juni, als „von seiner Erregung geheilt“, zur 
Frau entlassen. 

Interessant ist noch ein Brief 1 , den uns die Frau kurz vor der Entlassung 
schrieb. „... Wir brauchen uns nicht zu Wundern, wo die Krankheit herkommt 
den mein Mann ist als 16 Jericher Knabe von Kürachbaumme gefalen und hat 
den (?) gebrochen und haben ien Halbtot nach Hause geschaft. Wo er ein Halbes 
Jar zu kauen hatte und auch Schrecklich geliten hat. Nun fehlt ien auch ge- 
schechz(= Geschlechts)verker in seiner Juchendzeit hat auch nicht Geliebt und 


1 Stil und Orthographie Bind beibehalten worden. 
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greift er auch nioht an er Wil keine Kinder in die Welt sezenl Aber Los werde 
ich ien die ganze Nacht nicht. 1 Wo er noch bei mir war, wen ich dachte ich 
wäre in Los machte er Sich Bewerbchen auf das NachtgesohUr und Wieder zu 
mir! ich That ien Gehörig Auszanken — Weil ich keinen genus dafon hatte den 
er brachte seine Natur nicht weiter mir an meinen Lingen Fus. Da fühlte er 
sich recht Wohl wen mich fol gesudelt hatte! Wo ich mich mechte den Ganzen 
Tach Uebergeben vor Lauter Ekel, darum mecht ich den Geerten Herrn Doktor 
drum bitten Ob er nicht ein Mitei dafür bäte. den es ist zu Ecklich mit meinen 
Mann zu Leben! ..." 

Es handelt sich also hier nm einen echten Naevus vasculosus, ein Feuer¬ 
oder Muttermal, der sicherlich wegen seiner dunkelblauen Färbung vorwiegend 
Yenenblut fahrt und im Corium sitzt, da er fast nirgends über das Hautniveau 
emporragt und sich kaum anders anfühlt als die gesunde Haut In der Haupt¬ 
sache besteht er gewiss aus Neugewebe teleangiektatischer Gef&sse. Ob auch 
theilweise cavemöses Gewebe mit auftritt, ist fraglich. Jedenfalls erscheint nirgends 
Blässe bei Fingerdruok. Nach der Nase zu setzt sich der obere Naevus als 
blosse Teleangiektasie fort, ebenso an den Schleimhäuten. Wir sehen also hier, 
wie so oft, den Uebergang von blossen erweiterten Gefässen zur eigentlichen 
Neubildung, dem Naevus vasculosus, und das giebt uns einen Fingerzeig bezüglich 
der Genese des letzteren. Als Primäres werden wir nämlich meist nur 
die Erweiterung eines arteriellen, venösen oder Uebergangsgefässes 
an nehmen, das duroh eine fortbestehende Ursache sich vergrössert bezw. gar 
zur Anregung von Gefässneubildungen gebracht, endlich durch Einschmelzen 
der sich berührenden Gefässwände selbst zu oavernösem Gewebe umgebildet wird. 
Natürlich ist blosse Teleangiektasie viel häufiger als der eigentliche Naevus, die 
auch leichter später enstehen und verschwinden kann als dieser. 

Zunächst kann der die Erweiterung bedingende Reiz ein äusserer sein: die 
Stauung. Das ist wohl auch die Ursache, dass so manche Neugeborene 8 im 
Gesicht Teleangiektasieen zeigen, die später wieder verschwinden. Für die 
Stauungsgenese in gewissen Fällen spricht besonders aber der Umstand, dass sie 
meist links am Kopfe sitzen. Ein erfahrener College, mit dem ich darüber 
sprach, schob dies nämlich auf den Druck in der normalen ersten (linken) 
Schädellage, wobei die linke Kopfseite, und zwar mehr in den oberen Partien, 
zuletzt dem Drucke und der Stauung am meisten ausgesetzt ist Dies erscheint 
sehr plausibel. Immerhin muss eine angeborene Disposition gewisser Gefässe 
zur Ausdehnung, durch eine besondere Dünnwandigkeit, Spärlichkeit des um¬ 
gebenden Stützgewebes u. s. f., schon vorhanden sein, sonst würde man der Tele¬ 
angiektasie eben öfter begegnen. Theoretisch liegt aber auch die Möglichkeit 
vor, dass durch die Stauung gewisse irritative Stoffe sich anhäufen, die dann 


1 Patient leugnete ans gegenüber stets jeden Geschlechtsverkehr! 

* Die berüchtigten „Mongolenfleoke“, bläuliche Stellen in der Sacral- und Gesäss- 
gegend, welche na^h 1—2 Jahren verschwinden and für die mongolischen Völker charakte¬ 
ristisch sein sollten, was falsch ist da sie, wenn auch selten, doch bei allen anderen Bassen 
sioh zeigen, sind reine Pigmentflecke, wahrscheinlich atavistischen Ursprungs* 
Ganz dunkel ist aber, warum sie gerade an der bezeichneten Oertlichkeit auftreten. 
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am Locus min. resist. angreifen. Man würde es verstehen, wenn eine solche 
8tanung8erweiterung später verschwände, ebenso, dass eine Stauung irgend 
welcher Art im vorgerückteren Leben geeignete Gefässe erst später erweitert. 
Wenn Teleangiektasie und Naevi in der behaarten Kopfschwarte am seltensten 
sind, so hängt dies offenbar mit dem geringeren GefassinhaU und dem strafferen 
Corium zusammen. 

Das spätere Entstehen von Teleangiektasie und kleineren Naevi ist gar nicht 
selten, wie schon gesagt In der That sieht man solche bei Neugeborenen 
relativ seltener als bei Erwachsenen, wie ich dies aus meiner früheren Thätig- 
keit an einer grossen Frauenklinik bestätigen kann. Grössere Naevi vasculosi 
dürften dagegen meist angeboren sein oder wenigstens sehr bald nach der Geburt 
entstehen, mit Ausnahme vielleicht mancher sogen, cavemöser Geschwülste. Die 
meisten angeborenen Naevi bleiben auch stationär, oder vielleicht richtiger ge¬ 
sagt: relativ stationär, d. h. sie wachsen zugleich mit dem Mutterboden in 
gleichem Tempo weiter. In unserem Falle hat jedenfalls der untere Naevus 
stets die Oberlippe links eingenommen, er ist also mit der Lippe gewachsen. 
Dies gleichmässige Wachsen der Naevi mit der Umgebung ist einfach unbegreif¬ 
lich, noch mehr, wenn es sich etwa gar noch um cavernöses Gewebe handelt, 
da wir nicht verstehen können, wie ein krankhaftes Gewebe den gleichen Nisus 
formativus zeigen kann, wie das gesunde. Dazu kommt noch der weitere un¬ 
erklärliche Umstand, dass so oft die Contouren stets ganz scharfe bleiben, wie 
abgeschnittene. An Nerveneinfluss ist hierbei wohl nicht zu denken. 

Bei der Bildung von Teleangiektasieen und Naevi müssen wir also 
theoretisch zweierlei voraussetzen: 1. eine angeborene Entwicke¬ 
lungshemmung oder Missbildung der Gefässe (Dünnwandigkeit, Anlage 
von ursprünglich cavernösen Herdchen u. s. w.), welche vielleicht öfters in letzter 
Instanz auf gewisse intrauterine Reize sich zurückführen lassen; 2. einen inneren 
oder äusseren Reiz, der das disponirte Gewebe schon vor der Geburt oder 
erst viel später trifft. Freilich gelingt es namentlich nicht immer den Reiz 
als solchen festzunageln: gefordert muss er aber trotzdem werden. Der „innere 
Reiz“ kann ferner ein „Blutreiz“ oder „Nervenreiz“ sein. Dass es sich in 
unserem Falle um eine angeborene Entwickelungsstörung handelt, sehen wir 
namentlich daraas, dass besonders im Bereiche der Naevi sich flache und er¬ 
habene teleangiektatische Hautwarzen gebildet haben. 

Den inneren Reiz kann man sich ferner auch localisirt denken. Viele Tele¬ 
angiektasieen und Naevi des Gesichtes gehen bekanntlich von den natürlichen 
Oeflhungen aus: Auge, Mund, Nase, Ohr, und auch solche Begrenzungen finden 
wir in unserem Falle vor. An diesen Stellen greift der Process aber leicht auch, 
wie im Falle T., auf die Schleimhäute über. Gerade an solchen Uebergangs- 
stellen treten Entwickelungsstörungen verschiedener Art gern auf, insbesondere 
Geschwülste. Warum aber gerade hier Reize mit Vorliebe entstehen und welcher 
Art sie sind, wissen wir natürlich nicht. Das gleiche gilt auch von einer zweiten 
Reizmöglichkeit, wie sie bei den sogen, „fissuralen“ Naevis gegeben ist, d. h. 
solchen, die an Stellen früherer Spalten entstanden sind, auf welche seiner Zeit 


Diaitized b 


y Google 





935 


V ikchow zuerst aufmerksam machte. Einen solchen „fissuralen Naevus“ scheint 
mir aber der Mundnaevus unseres Kranken klassisch darzastellen. Wir sehen 
nämlich den Naevus über die linke Oberlippenhälfte genau bis zur Mittellinie 
des Gesichtes reichen, dann ebenso als blosse Teleangiektasie die Schleimhaut 
der Lippe, des Zahnfleisches, des harten Gaumens, der Uvula, der Gaumenbögen, 
der linken Tonsille, und zwar alles genau bis zur Mittellinie, einnehmen. Liegt 
es nun nicht sehr nahe, hier anzunehmen, dass der Schluss der beiden Gesichts* 
Gaumenhälften den Ausgangspunkt zur Bildung des Naevus abgeben konnte, 
besonders da gerade die Ränder so gefassreich sind? Und doch würden wir es 
nicht verstehen, warum der Reiz nur links gewirkt hat, warum der mediale 
Theil des Naevus nicht dunkler gefärbt ist als der distale und warum jegliches 
sonstige Zeichen einer Reizung abgeht. Die Erklärung geschieht sicherlich aber 
nicht etwa durch Annahme eines „Nervennaevus“. Hier sollen nämlich neurotische 
Vorgänge in utero Anlass zu Naevis geben. Man fand besonders Pigmentflecke 
im Verlaufe gewisser Hautnerven angeordnet, ähnlich wie Zostereruptionen, 
und einseitig. Es mögen wohl in utero, soweit das Nervensystem sohon an¬ 
gelegt ist, Neuritiden möglich sein, Spinalganglienaffeotionen u. s. w., und denkbar 
wäre es immerhin, dass sie durch vasomotorische Lähmung Teleangiektasieen 
erzeugen oder durch Anhäufung gewisser Entzündungsproducte direct oder in- 
direct reizend auf sohwaoh angelegte Gefässstellen wirken. Wo aber nur ein 
oder zwei Naevi, oder solche weitverbreitet am Körper Vorkommen, wie soll man 
dann neurotische Einflüsse finden? Nur da, wo Teleangiektasieen oder Naevi 
scharf nebeneinander längs dem Verlaufe gewisser Hautnerven sich finden,, 
würde ich einen neurotischen Ursprung für sehr wahrscheinlich halten, so viel 
Unbegreiflichkeiten der Fall trotzdem noch darböte. Selbst ein Naevus in einem 
Intercostalraume spricht noch lange nicht für eine neurotische Genese. In 
unserem Falle scheinen mir die drei oder vier Naevi mit Erkrankungen des 
Trigeminus nichts gemein zu haben; alles spricht sogar dagegen. 

Nach dem Gesagten scheint mir für die meisten Teleangiektasieen 
bezw. Naevi der teratologische bezw. irritative Ursprung schwach 
angelegter Gefässe, soweit nicht blosse Stauung in Frage kommt, der einzig 
richtige zu sein. Unser Fall ist aber noch dadurch werthvoll, dass er 
wenigstens für den Mundnaevus eine gewisse Zeitbestimmung der Entstehung 
zulässt Er entstand nämlich entweder erst mit dem Schlüsse beider Gesichts¬ 
und Gaumenplatten oder endigte zu dieser Zeit an der Mittellinie. Allerdings 
lässt sich auch nicht sicher ausschliessen, dass er nach Schluss der Platten 
überhaupt erst entstand und nur zufällig in der Mittellinie endigte. Ganz 
dasselbe lässt sich ebenso von denjenigen Bildungen sagen, die scheinbar von 
Auge, Mund, Nase ausgehen. Bei den übrigen Naevis lässt sich aber überhaupt 
kaum irgend welche Zeitbestimmung treffen. 

Im Obigen habe ich eine Reihe von Fragen berührt, die man in Lehr¬ 
büchern u. s. w. umsonst suchen wird. Und doch sind es nur einige wenige. 
Dass am Kopfe bezw. Gesichte sich mehr Naevi u. s. w. vorfinden, als am 
übrigen Körper, darf nicht weiter auffallen, da ja gerade hier ein beliebtes 
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Stelldichein aller möglichen Stigmata stattfindet. Dass es mehr links als rechts 
sn geschehen scheint, hängt vielleicht mit der im Allgemeinen schwächeren Aus¬ 
bildung der linken Gesichtshälfte wegen der stärkeren des linken Hirns zu¬ 
sammen. Wir wissen ferner, dass der Naevus gern vererbbar ist; wie es damit 
in unserem Falle steht, ist mir nicht bekannt Die Vererblichkeit kann 
aber nur als eine anatomische gedacht werden, als eine vererbbare 
Dünnheit der Wände, schwache Stützsubstanz, cavemöse Herdchen u.s.w. 

Natürlich wird auch von unserem Kranken das „Versehen“ der Mutter 
durch Schreck bei einem Feuer als Grund für den Naevus angegeben. Wenn 
man unter „Versehen“ das Entstehen eines verbildeten Theiles in gleicher oder 
ähnlicher Weise wie das von der schwangeren Mutter geschaute an Mensch 
oder Thier versteht oder als eine symbolische Gleichstellung zwischen Gesehenem 
und Erzeugtem, also hier z. B. Flammennaevus, so existirt in diesem Sinne 
kein einziges wissenschaftliches Faotum. Alle dafür ins Feld geführten 
Fälle halten der Kritik nicht stand! Anders aber, wenn man annimmt, dass 
durch den gehabten Schrecken der Mutter eine Ernährungsstörung des Fötus 
entstehen kann und sich irgenwie kundgiebt Das ist natürlich sehr wohl möglich, 
wenn auch in concreto nicht leicht nachweisbar, da eben der Schrecken, wie 
auch Trauma und vieles andere, überall herhalten müssen. Ist aber wirklich 
einmal eine Aehnlichkeit zwischen der Verkrüppelung u. s. w. und dem Gesehenen 
vorhanden, so ist es dann selbstverständlich nur der reine Zufall. 1 

Von unserem Kranken erfahren wir ferner, dass er gegen das Feuermal 
„Sympathie“ anwenden sollte, es aber nicht that Gerade gegen alle angeborenen 
und missgestaltigen Schäden, besonders wenn man ihnen einen mystischen 
Ursprung zuschreibt, wird „Sympathie“ gern angewandt. Mystik gegen Mystik! 
Anscheinend oft mit Erfolg; freilich nur: post hoc, ergo propter hoc. Tele- 
angiektasieen mögen so nicht selten verschwinden, da sie es ja öfter spontan 
thun, echte Naevi mit Neubildung aber kaum je. 

Endlich wäre noch bez. der Missbildung zu erwähnen, dass, wie in unserem 
Falle, die Träger derselben schon als Kinder, aber auch später noch genug, 
gehänselt, „veralbert“ werden. Was Wunder, dass sie dann öfters menschen¬ 
scheu, reizbar, pessimistisch u.s.w. werden, gerade so, wie wir es oft bei Krüppeln, 
besonders bei Buckligen erleben? Man könnte also recht gut auch von einer 
Psychologie der Naevosi reden, die so manche Eigenthümlichkeiten erklären 
würde. 

Unser Kranker selbst bietet aber auch, ausserhalb seiner Naevi, manches 
Interessante dar, das ich hier kurz streifen möchte. Es handelt sich um einen 
von Geburt an Schwachsinnigen, voller somatischer Entartungszeichen 1 u.s.w., 

1 Herr Dr. Glück in Sarajevo theilte mir mit, dass in Bosnien der Glaube herrsche, 
eine schwangere Frau, dio ein Brot stehle and es in ihrer Achselhöhle verberge, werde ein 
Kind gebären, das ein Feuermal in der gleichen Gegend tragen werde. Also eine inter¬ 
essante Variante der Erbs&nde! Uebrigens wird auch in Bosnien das Feuermal auf Sohreck 
der schwangeren Frau beim Anblick des Feuers geschoben. 

" Wenn der Bezirksarzt ihn als „Mikrocephalen“ bezeichnet, so kann ich ihm nicht 
Recht geben. Das zeigt so recht deutlich, wie nothwendig Zahlen* und Verhältniss- 
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wie das ja gewöhnlich der Fall ist Durch einen schweren Sturz vom Baum 
im 16. Jahre ist die Intelligenz möglicherweise noch mehr gesunken. Seine 
Schulkenntnisse sind minimal. Aber wir wissen zur Qenöge, dass bei der Dia¬ 
gnose: Schwachsinn, dieser Umstand nur wenig Werth besitzt, nachdem wir erst 
wieder kürzlich erfahren mussten, wie unsäglich gering das bleibende Wissens¬ 
inventar der meisten Soldaten z. B. ist. Selbst die tiefste Ignoranz ist noch 
kein Beweis für Schwachsinn, höchstens nur ein gewisses Indicium. Wichtig 
dagegen ist, wie in unserem Falle, die grosse Kritiklosigkeit, noch mehr die 
abnorm starke Suggestibilität So hochgradig sah ich letztere selten, wie bei 
Patienten. Er widerspricht sich in einem fort (z. B. bez. seiner Sehkraft auf dem 
linken Auge) und antwortet gern nach Wunsch. Man begreift nur zu gut, dass 
ein solcher Schwachkopf gehänselt wird, besonders noch, wenn er ein Naevosus ist 
Ethisch zeigt er sich sehr stumpf. Sexuell scheint er, wie Schwachsinnige so 
oft, ziemlich frigid gewesen zu sein, da er erst vor einem Jahre heirathete und 
er zeigte sich so ungeschickt, dass er es über Coitusversuche nicht brachte. 1 
Klassisch ist die Schilderung der letzteren duroh die Ehefrau, welche einen 
wunderbaren Stil und do. Orthographie schreibt, was bei einer Schulzeit, die 
vielleicht 30—35 Jahre zurückliegt, schliesslich nicht sehr Wunder nimmt. Aber 
man überschätze nicht den Nutzen der heutigen Volksschule! Schon oben wurde 
gezeigt, dass auch heute noch bei den Meisten die bleibenden Elementarkennt¬ 
nisse zum grossen Theil recht minimale sind. Und bez. des Stils und der 
Orthographie braucht man nur die Briefe der heutigen Soldaten und Dienst¬ 
mädchen zu lesen, um bald zu erkennen, dass wir wahrlich wenig Anlass haben, 
mit Verachtung auf die Altvordern zu blicken! Hier, wie früher, kommt alles 
auf die Persönlichkeit, auf das Milieu und auf den Lehrer an. Der erste Factor 
hat sich historisch wohl nur wenig innerlich verändert. Das Milieu ist ent¬ 
schieden im ganzen besser geworden, ebenso der Lehrer oder vielmehr die 
Methodik. Denn wirklich gute Lehrer dürften heute ebenso selten sein, wie 
früher! 

Die Frau hat ihren Mann als körperlichen und geistigen Schwächling 
vor der Ehe gekannt und ihn trotzdem geheirathet. Wie ich wiederholt in 
Arbeiten darlegte 2 , scheinen in den niederen Schichten alle Gefühle, also auch 
die ästhetischen, geringer entwickelt zu sein, als in den oberen. Ein grund- 


werthe überall sind! Am Lebenden sollte man stets den Kubikinhalt des 
Kopfes, wenn auch nur annähernd, nach den Methoden von Manouvribb, Topinard u. A. 
messen, womöglich unter steter Berücksichtigung der Körperlänge. Dann 
könnten solche grobe subjective Schätzungsfehler nioht mehr Vorkommen. 

1 Es mothet einen ganz modern an, wenn unser Patient sagt, er wolle keine Kinder 
in die Welt setzen! Das ist gewiss nur Bemäntelung seines Impotenzgefühls, da sexuelle • 
Abstinenz und Maethusianismus in der Volkspsjohe nie Wurzel gefasst haben und erst mit 
der höheren Cultur die Zähmung des wildesten Triebes, des Geschlechtstriebes, eintritt 

* Näckr, Criminalpsyohologie. Wiener klin. Rundschau. 1896. Nr. 46—48 u. La 
psychol. criminelle. Bull, de la Soc. de mäd. ment, de Belgique. 1896. — Näckb, Die 
Gattern, Eltern-, Kinder- und Geschwisterliebe. Archiv f. Criminalanthropol. XX. 1905. 

8.119. 
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hässlicher Mann oder do. Frau, oder ein Dämmer u.s.w. hat dort viel mehr 
Chancen sich zu yerheirathen, als hier, wo höchstens ganz besondere Grande 
einmal eine Ausnahme machen lassen. 

In dem Schreiben der Frau sind aber noch zwei Punkte interessant Zuerst, 
dass Torehelicher Beischlaf in den Augen der Frauen des Volkes durchaus nicht 
den Mann besonders herabsetzt Das hängt eben damit zusammen, dass auch die 
Geschlechtsmoral hier noch eine unentwickeltere ist Sodann stossen wir auf 
den noch weitverbreiteten Aberglauben, dass frühzeitiger Beischlaf unter Um* 
ständen nöthig ist, sonst „steigt der Samen zum Kopfe“ oder es entwickelt ach 
gar der „Samenkoller“. Dies habe ich wiederholt gehört. Namentlich steht die 
Epilepsie im Gerüche, durch sexuelle Abstinenz zu entstehen. Eine Mutter 
handelte also nur folgerichtig, als sie beim Besuche ihres epileptisch-geisteskranken 
Sohnes in der Anstalt C. eine puella publica mitbraohte und bat, dass der 
Kranke mit ihr allein gelassen würde, damit durch einen Coitus der Same aus 
dem Kopfe abgeleitet und so die Heilung eingeleitet werde! 

Kehren wir nochmals zu unserem Kranken selbst zurück, so sehen wir, 
dass er bereits vor 9—10 Jahren einen Erregungszustand unbekannter Genese 
durchgemacht hatte. Diesmal trat ein gleicher in der Nacht unmittelbar nach 
einem ziemlich schweren Trauma ein (3 Rippen eingedrückt), und zwar in der 
Form einer acuten Verwirrtheit Selten erscheint der Zusammenhang von Trauma 
und Geistesstörung so eklatant, wie hier. Freilich auch hier, wie wohl stets, 
nur bei einem schon dazu Disponirten. Patient war kein Trinker, sonst hätte 
man leicht an Delirium tremens denken können. 


[Aus der psychiatrischen Klinik in Freibnrg i/Br.] 

2. Ueber die Verlagerung von Pyramidenfasern in die 
Hinterstränge beim Menschen. 

* Von Privatdocenten Dr. Bumke, Assistenten der Klinik. 

Die sehr zahlreichen Abweichungen im Verlaufe der Pyramidenbahn des 
Menschen, die in den letzten Jahren bekannt geworden sind, haben ein all¬ 
gemeineres Interesse erlangt, seit durch Obersteineb, Hoche, Wiedebsheim u. A. 
auf ihre grosse entwickelungsgeschichtliche Bedeutung hingewiesen ist Alle diese 
Anomalien, so unwesentlich sie im Einzelnen erscheinen, lassen sich unter einem 
einheitlichen Gesichtspunkte betrachten als Illustrationen der Thatsache, dass 
die Pyramidenbahn eine verhältnissmässig junge Bahn darstellt und der gesetz- 
massigen Variabilität aller phylogenetisch und ontogenetisch jungen Bahnen unter¬ 
liegt Das Vorkommen des PicK’schen und des ScHLAOENHAUFEB’schen Bündels 
(Pick, Hoche, Rahsohofp, Schlagenhaüfeb), das Fehlen der Kreuzung 
(Zeuneb u. A.), die zu starke Ausdehnung des Pyramidenseitenstranges nach 
vorn (Hoche, Stbädbsleb, Verfasser) oder in das Gebiet des Kleinhirnseiten¬ 
stranges (Verfasser), die bald mehr, bald minder starke Ausbildung eines 
Pyramidenvorderstranges und endlich das wechselnde Verhalten des motorischen 
Schleifenantheils (Hoche, Bikeles, RbnE Sand, Verfasser) — das alles sind 
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Varianten 1 , die ihre Bedeutung erst durch vergleichend-anatomische Unter¬ 
suchungen erlangt haben. Durch Untersuchungen nämlich, die gesetzmäßige 
Beziehungen zwischen dem gelegentlichen Vorkommen dieser oder jener Anomalien 
beim Menschen und dem durchschnittlichen Verlaufe der cortico-motorischen 
Bahn bei bestimmten Thieren aufdeckten. 

Dass die Schleife centrifugale, motorische Impulse vermittelnde Fasern 
enthält, steht seit den Untersuchungen Hoche’s fest. Im Einzelnen wissen wir, 
dass die lateralen pontinen Bündel Schlebingeb’s die durchschnittliche Ver¬ 
bindung der Bulbärkerne mit der Rinde darstellen und deshalb bei vollständigen 
Hemiplegien fast immer degeneriren; ausserdem aber durchsetzen gelegentlich 
aberrirende Pyramidenfasern die Schleife nur, um später in der Medulla wieder 
an ihre normale Stelle im Querschnitt zurückzutreten (D£j£bine-Klumpkb). 
Dagegen ist meines Wissens bisher kein Fall bekannt geworden, in dem beim 
Menschen auch in das dem peripheren sensiblen Neuron reservirte Gebiet der 
Hinterstränge cortico-motorische Fasern verlagert worden waren. 

Ich möchte mir deshalb 
gestatten, hier zwei Beobach¬ 
tungen mitzutheilen, die ich kurz 
nacheinander machen konnte und 
die ein vielleicht nicht uninter¬ 
essantes Analogon zu der aus 
der vergleichenden Anatomie be¬ 
kannten Thatsache enthalten, 
dass bei einer Reihe von Thieren 
die cortico- motorischen Bahnen 
in den Hintersträngen verlaufen 
(Stieda, Ziehen, Kotzenbebg, 
von Koellikeb, Hatschek, 

Walkenbebg , Kubt Gold¬ 
stein und Dbaeseke*). Auch 
beim Hunde gelangen zuweilen, 
wie K 08 AKA 8 berichtet, abnorm Fig-1- 

hoch kreuzende Pyramidenfasern 

via gekreuzter Hinterstrang in den Pyramidenseitenstrang. Die Arbeit des 


1 Litterato r siehe bei: Obbbstbinsr, Die Variationen im Verlauf der Pyramidenbahn. 
Arbeiten ans dem Institut für Anatomie and Physiologie des Centralnerrensystems. Wien. 
IX. 1901. S. 417. — Samo, Beitrag zur Eenntniss der cortico-bulbären and eortioo-pontinen 
Pyramidenfäsern beim Menschen. Ebenda. X. 1908. — Boxkb, Zur Pathogenese der 
paralytischen Anfälle. Zagleioh ein Beitrag zur Anatomie der Pyramidenbahn. Nearolog. 
Centralbl. 1904. Nr. 10. 

* Kubt Goldstbin, Zar vergleichenden Anatomie der Pyramidenbahn. Anat. Anzeiger. 
XXIV. 1904. Nr. 16 u. 17; Dbabsbkb, Zar Eenntniss des Rückenmarkes and der Pyramiden¬ 
bahn von Talpa europaea. Monatsschr. f. Psychiatrie. XV. 1904. Beide Arbeiten enthalten 
vollständige Litteraturangaben. 

* K Osaka, Ueber secundäre Degeneration in Mittelhirn, Brücko and Medalla oblong. 



Digitizedby GüOgle 


940 


japanischen Autors ist mir leider im Original nioht zugänglich gewesen; es wäre 
möglich, dass seine Beschreibung sich annähernd deckt mit der meines ersten 
Falles, in die ich jetzt eintreten will. 

Fall I. Linksseitige Hemiplegie in Folge von Erweichungen in der inneren 
Kapsel. (Der Fall, der noch einige andere Besonderheiten aufweist, die in den 


Fig. 2. Fig. 8. 

hier mitgetheilten Zeichnungen fortgelassen sind, wird später im Zusammen¬ 
hänge im Archiv für Psychiatrie besprochen werden.) MARCHi-Methode. 

Fig. 1 zeigt, wie sich dicht oberhalb der Schleifenkreuzung ein starker 
Faserzug von der Pyramide abzweigt und in die Horizontalebene umbiegt, um 
in dorsaler Richtung an der Raphe entlang zu ziehen und sie ventral vom 





Fig. 4. 

Nucleus XII zu überkreuzen. Ventral von der spinalen Glossopharyngeuswurzel 
gelegen, ziehen diese Fasern dann nach abwärts und theilen sich dabei in 
mehrere kleinere Bündel (Fig. 2), die sich später den in den Seitenstraug ein- 


n&cb Zerstörung des Groasbirns u. a. w. Mittbeilungen a. d. med. Facnltät d. kais. japao. 
Universität in Tokio. V. 1901. S. 77. Edinqbr-Wallrnbkbo’s Bericht Schmidt’« Jahrb. 
CCLXXIX. 1908. S. 123. 



Fig. 5. 
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getretenen Pyramidenfasern (Fig. 3) wieder anlagern. Ob hier eine völlige Ver¬ 
mischung dieser versprengten Fasern mit denen der übrigen Pyramide statt¬ 
findet, konnte nicht sicher festgestellt werden. Jedenfalls besteht die Möglich¬ 
keit, dass die mit a bezeichnten Fasern, die, wie Fig. 4 zeigt, bei der Kreuzung 
duroh den Hals des Hinterhoms hindurchtreten, identisch sind mit denen des 



Fig. 6. 


a 



eben beschriebenen abnormen Bündels; deshalb musste es an dieser Stelle er¬ 
wähnt werden, ohne dass auf seine Beziehungen zum PiCK’schen Bündel ein¬ 
gegangen werden sollte. Träfe diese Annahme zu, so wäre damit der oben ge¬ 
zogene Vergleich mit den Befunden Kosaka’s bei Hunden gerechtfertigt. Ebenso 



Fig. 8. 



Fig. 9. 


möglich wäre es aber, dass wir es mit zwei von einander unabhängigen Anomalien 
zu thun hätten und dass es nicht die vorzeitig kreuzenden Fasern wären, die 
in Fig. 4 zum ersten Male im ventrolateralen Antheil des Keilstranges auf- 
treten. Das muss dahingestellt bleiben. 

Das in den Hinterstrang versprengte kleine Bündel theilt sich dann während 
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seines weiteren Verlaufes (Fig. 5) und rückt gleichzeitig etwas weiter dorsal und 
lateral hinter den Kopf des Hinterhoras. Seine Fasern, die sich noch dicht 
unterhalb der Pyramidenkreuzung zu scharf begrenzten Bündeln zusammen- 
schliessen (Fig. 6), beginnen denn schon in der Höhe der ersten Halswurzel sich 
längs des Hinterhoraes zu yertheilen, durch das sie dann nach und nach hin- 
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darob welche auch die Fasern der linken Capsula interna indirect, durch Druck, 
lädirt wurden. MAßCHi-Methode. 

Die Pyramidenfasern beider Seiten, soweit sie nicht bereits früher zerstört 
waren, sind im Zerfall begriffen. In Fig. 9 ist nun dargestellt, wie bei der 
Kreuzung ein unregelmässig umgrenztes Bündel vor dem Centraloanal liegen 
bleibt, das sich in den dann folgenden Ebenen (Fig. 10 und 11) in zwei Bündel 
theilt Diese wandern dann um den Centralcanal herum und liegen in der 
Höhe des Accessoriusaustrittes (Fig. 12) dicht ventral vor der hinteren Commissur. 
Fig. 13,14 und 15 zeigen dann eine eigenthümliche Umwanderung dieser Bündel, 
die, von den Hintersträngen immer durch eine feine Brücke grauer Substanz 
getrennt, ihnen aber dicht anliegend, nach beiden Seiten auseinanderweichen 
und schliesslich beiderseits das Hinterhorn durchsetzen (Fig. 15), um in den 
Pyramidenseitenstrang einzutreteD. 



Fig. 14. Fig. 15. 

Streng genommen, darf ja nach dieser Schilderung von einer Verlagerung 
in die Hinterstränge in diesem Falle nicht gesprochen werden. Immerhin ent¬ 
spricht die Lage dieser abnormeniBündel so sehr derjenigen, die der motorischen 
Bahn (bei Ratte, Maus, Delphin und insbesondere beim Meerschweinchen nor¬ 
maler Weise zukommt, dass es wohl erlaubt scheint, hier von einem „Rück¬ 
schlag“ zu sprechen. Der Fall bildet insofern eine nicht uninteressante Er¬ 
gänzung des zuerst mitgetheilten, als auch die in jenem beschriebene Verlagerung 
in mehr dorsolaterale Absohnitte der Hinterstränge und in die unmittelbare Nähe 
des Hinterhorns ihr vergleichend*anatomisches Analogon in dem Verhalten der 
cortico-motorischen Bahn bei Pseudochirus und Phascolaritus (Obebsteineb) 
findet 

Wie häufig oder besser wie selten die hier abgebildeten Anomalien beim 
Menschen Vorkommen, lässt sich nicht ohne Weiteres sagen. Dass die Mabohi- 
Methode sie bisher nicht hat auffinden lassen, spricht wohl für ihre relative 
Seltenheit; mit der WEroEBT-Methode freilich würden sie kaum nachweisbar 
sein. Bei der Durchsicht normaler Serien werden quergetroffene Bündel von 
entsprechender Lagerung in der Höhe der Pyramidenkreuzung und des ersten 



y Google 






944 


Halssegmentes ja nicht ganz selten angetroßen. Dass sie aber häufiger ab¬ 
steigende, cortico-motorische Fasern führen, als man bisher angenommen hat, 
das darf ans einer vereinzelten Beobachtung wohl nicht gefolgert werden. 


3. Beziehungen zwischen Paranoia und Liebeseinpfindung. 

Von Dr. Georg Lomer. 

Unter Paranoia verstehen wir ein Uebermächtigwerden bezw. -sein gewisser 
Voratellungscomplexe, deren Uebergewicht am Ende so gross wird, dass sie sich 
die Kräfte des logischen Denkens dienstbar machen und dadurch in ihrer 
Werthigkeit herabdrücken. Die Paranoia ist nicht inductiv, wie die auf eben 
diesem logischen Denken aufgebaute Wissenschaft, sondern deductiv; d. h. 
eine Reihe von Vorstellungscomplexen zwingt andere Complexe, die sich unter 
normalen Verhältnissen einer gewissen Selbständigkeit erfreuen, in ihre Dienst¬ 
barkeit. 

Jeder Complex hat den „Willen zur Macht“, d. h. das Bestreben, sich zum 
Beherrscher der übrigen aufzuwerfen, wird aber für gewöhnlich durch gewisse 
Gleichgewichtstendenzen in Schach gehalten. Zugleich hat jedes Zellelement, 
welches einmal gelernt hat, auf einen ganz bestimmten Reiz zu reagiren, ein 
erhöhtes Bedürfniss nach eben diesem Reiz; je öfter der letztere erfolgt, um io 
mehr „differenzirt“ sich das betreffende Zellelement, um so mehr wird diese 
eine specielle Reaction zum integrirenden Bestandtheil seiner eigentlichen 
Lebensfunctionen: Das Element kann schliesslich nur noch in diesem einen 
Sinne reagiren. 

Nun sind die verschiedenen Hirnappartements auf Leitung und Reproductäon 
ganz verschiedenartiger Reize eingearbeitet, welche ihnen durch Vermittlung der 
verschieden qualificirten peripheren Bahnen zugehen. Die äusseren Grenzen 
dieser peripheren Bahnen werden von der Haut und ihren Tochtergebilden, den 
specifischen Sinnesorganen, gebildet Durch sie alle strömen die zahllosen Aussen- 
weltreize in uns ein. Eine zweite Gruppe von Reizen wird von den eigenen 
Organen ins Gehirn entsandt, in ihrer Wirksamkeit höchstwahrscheinlich wie 
die erste Gruppe durch Stoffwechselvorgänge bestimmt Ein abnormer 
Stoffwechsel schafft abnorme Reize. Diese treten als Unbehagen, Krank¬ 
heitsgefühl und Schmerz ins Bewusstsein. Die Wirkungsweise des Schmerzei 
ist eine ganz elementare und in der Regel schwer beeinflussbare. Ja, bei ernster 
Ueberlegung kann man sagen, der Schmerz hat eine ausgesprochene innere Ver¬ 
wandtschaft zu den Zwangsvorstellungen, wie sie bei der Paranoia eine so 
grosse Rolle spielen. Hier versagt nicht nur die Suggestion in der Mehrzahl 
der Fälle, sondern gleicherweise die gesündeste Logik. 1 

1 Je heftiger ein Schmerz ist, um so schwerer ist es, ihn durch psychische Momente, 
z. B. Suggestion, zu beeinflussen. Man versuche es nur einmal, einen normalen Mensches 
den Zahnschmerz „auszureden“. Wo ähnliches gelingt, bandelt es sich stets um abnorme 
Individuen, mit Anlage zur Hysterie. Es sei hier an den Dichter H. C. Andersen erinnert. 
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Wir sahen, dass die einzelnen Organe andauernd Reize physiologischer oder 
abnormer Natur in das Centralorgan senden. Für die Aufnahme dieser Reize 
müssen nothwendigerweise Zellgruppen vorhanden sein. Je älter ein Individuum 
wird, um so mehr erwacht sein Selbstbewusstsein, indem es erstens zahlreiche 
Aussenweltvorstellungen bildet und zum Ich in Beziehung setzt und zweitens 
Reizungen von den eigenen Organen her empfangt, die es gleichfalls zum Auf¬ 
bau seines Ichbewusstseins verwendet. Beide Gruppen von Reizen erhöhen ge- 
wissermaassen das Machtgefühl des „Ichs“. 

Am spätesten von sämmtlichen Körperregionen entwickelt sich die Sexual¬ 
sphäre. Mit der Reifung der Geschlechtsorgane strömen Reizwellen stärkster 
Art ins Hirn, nehmen die ihnen reservirten (?) Zellgruppen in Besitz und suchen, 
wie alle Reize, einen Abfluss in motorische Gebiete. Dieser ist hier jedoch nicht 
so leicht gefunden, wie für andersartige Reize. Durch jahrtausendalte Cultur 
ist eine Schranke zwischen den Geschlechtern errichtet, welche ihrer natürlichen 
Vereinigung einen erheblichen Widerstand entgegensetzt Zugleich ist die sogen, 
legitime Geschlechtsverbindung, die Ehe, durch den unerreicht scharfen Con- 
ccrrenzkampf aufs äusserste erschwert worden. Wäre mit dieser Erschwerung 
der Ehe eine allgemeine Abnahme der sexuellen Potenz und damit des sexuellen 
Verlangens Hand in Hand gegangen, so würden sich durchaus keine Compli- 
cationen ergeben. Die Lage ist aber in der That eine ganz andere. 

In der Reifung gewisser Jahre reifen auch die sexuellen Regionen. Es 
handelt sich hier um nervöse, i. e. in letzter Linie chemische Energieen, welche 
einen naturgemässen Abfluss suchen. Wird dieser verbaut, so kann sich die 
Kraft in anderen motorischen Richtungen entladen, z. B. in der Form von 
geistiger und körperlicher Arbeit. Ja, es können auf solche Weise Leistungen 
erzielt werden, welche ohne diesen pathologischen Zwang nicht erreicht 
worden wären! 

Handelt es sich jedoch um eine ganz exquisit reizbare Person, deren 
Sexualitas etwa durch intime Berührung mit der geliebten Person in einen Zu¬ 
stand hochgradigen Geschlechtshungers versetzt ist, so kann sich die auf- 
gespeicherte Energie in ganz abnormer Richtung entladen, z. B. in der Form 
des Selbstmordes und ähnlicher Gewaltsamkeiten. Ein Blick auf moderne 
Statistiken ist beredt genug. Und ein Liebespaar, welches sexuell sein 
Genügen fand, wird kaum jemals zum Selbstmord schreiten! — 

Aus alledem sehen wir, dass ein Liebesmotiv ganz nach Art eines para¬ 
noischen Associationscomplexes wirken und, gleich diesem, eine ganz ungeheure 
Gewalt erlangen kann. Eine Liebe wird um so tiefer, je länger sie dauert, d. h. 
je mehr Vorstellungsgruppen sich mit der geliebten Person verknüpft haben^ 
oder — da kein psychischer Vorgang ohne materielles Substrat sein kann — 
je mehr Zellgruppen zu dem Liebesmotiv in Beziehung getreten sind. Es ist 
ganz der gleiche Vorgang, der uns die Heimath so über alles lieben lässt. Die 

der in der That im StaDde war, sich von rechtsseitigem Zahnschmerz dadurch za befreien, 
dass er sich ihn auf der linken Seite vorstellte. A. bot auch sonst zahlreiche patho¬ 
logische Züge. 
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in bestimmter Weise differenzirten Complexe hungern nach gleichartigen Reizen. 
Erhalten sie diese, so bestehen sie fort und befestigen ihre Valenz. Erhalten 
sie keine gleichartigen Reize, so klingen die alten Reizwellen allmählich ab, d. h. 
die Zellgruppen erleiden eine functionelleR&ckbildnng und können, günstigen 
Falles, noch einmal für andersartige, neue Reize aufnahmefähig werden. Lieben 
und Begehren eines Gegenstandes ist also im Grunde nichts als eine Art von 
Selbsterhaltungstrieb. Der Liebende erstrebt lediglich die Fortexistenz und 
physiologische Entladung bestimmter Chemismen, i. e. stofflicher Schwingungs¬ 
formen I Wird dieses Fortbestehen nicht durch gleichnamige neue Reize ge¬ 
sichert, so tritt eine Foimveränderung durchgreifender Art ein. Liebe ist ein 
Gefühl des partiellen Sterbenmüssens! Desgleichen das Heimweh, sowie 
überhaupt jedes Gefühl des Zurückverlangens, der Sehnsucht, der „Unbefriedigung". 
Unbefriedigtsein heisst ja nur: Mangel spüren an den znr Fortexistenz erforder¬ 
lichen Neureizen. 

Je grösser die Zahl der betreffenden Vorstellungs-, d. h. Schwingungs¬ 
elemente ist, umso stärker muss gegebenen Falles auch dies Gefühl des par¬ 
tiellen Todes sein. Wer kennt nicht die romantische Todessehnsucht des zum 
ersten Male Verliebten! Seine Sexualseele ist ein unbeschriebenes Blatt und 
reagirt noch jugendfrisch auf alle einlaufenden Reize, so dass die letzteren keines¬ 
wegs, wie bei älteren Individuen, sofort zu anderen hochwertigen Associations¬ 
gruppen in Verbindung gesetzt und dadurch in ihrem foudroyanten, nach Ent¬ 
ladung drängenden Verlauf gehemmt werden, sondern sich ziemlich ungehindert 
auf das motorische Gebiet entladen können! So erklärt sich die Wahrheit des 
Satzes: Je jünger ein Individuum, umso blinder, gewaltsamer und rücksichts¬ 
loser seine Verliebtheit! Je älter, umso besonnener, zurückhaltender! 

Eine Ausnahme bis zu einem gewissen Grade bilden jene an Zahl ziemlich 
geringen Individuen, deren Psyche durch eine früh einsetzende Erziehung mit 
zahlreichen so hochwertigen Associationen imprägnirt worden ist, dass diese die 
späteren Neueindrücke nicht erst Herr werden lassen. Die Kritik dem geliebten 
Gegenstände gegenüber wird mit jedem Jahre grösser, da in jedem Jahre zahl¬ 
reiche neue Dinge und Menschen in das Bereich der Erfahrung treten, welche 
dann in vergleichender Weise zur Kritik verwerthet werden. Je kritischer ein 
Mensch also ist, umso schwerer ist er im Allgemeinen einer originären Liebe 
fähig. Ist die psychische Infection aber erst einmal erfolgt, so liebt er auch 
umso tiefer. Er liebt gleichsam mit mehr Sinnen, will sagen: mit mehr Be¬ 
wusstseinselementen als ein ganz Unerfahrener! 

Verfallen nun alle diese Elemente, — sei es durch den Tod des geliebten 
Individuums, sei es durch eine andere Fügung, dem Schicksal der Zwecklosig¬ 
keit, so muss das innere „dösastre“, die innere Niederlage des Empfindenden 
natürlich umso empfindlicher sein, je zahlreicher die genannten Elemente sind. 
Ja, es giebt Fälle, in denen das ganze psychische Sein eines Menschen so un¬ 
trennbar mit der Liebesvorstellung verwachsen, mit dem Liebesmotiv durchtränkt 
ist, dass diese innere Umwälzung, zumal wenn sie plötzlich nothwendig wird, 
den absoluten Bankerott, die geistige Umnachtung im Gefolge haben kann! 
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Mit vollem liecht wird der Verliebte von vielen Menschen als „nicht 
normal“ angesehen. Ersteht unter dem Banne eines Zwangstriebes, welcher 
sein ganzes Thun und Lassen bestimmt. Es ist richtig, dass die Liebe den 
Menschen im Allgemeinen körperlich und geistig leistungsfähiger macht. Doch 
stets wird sich diese Leistungsfähigkeit in einer Richtung äussern, welche als 
letzten Zweck die Vereinigung mit der geliebten Person anstrebt, ihr dienlich 
ist, also z. B. in Fragen des Berufes, welcher den Lebensunterhalt gewährt. 
Ganz wie beim Paranoiker in letzter Linie alle Bestrebungen darauf 
hinaus laufen, die Anerkennung des paranoischen Wahnsystems 
seitens der Welt zu erzwingen. Auch das charakteristische Misstrauen, 
die Furcht verlacht zu werden, sowie die Tendenz, seine Empfindungen gegebenen 
Falles zu dissimuliren, hat der Verliebte mit dem Paranoiker gemeinsam. Beide 
fühlen sich von der Umgebung „nicht verstanden“. Charakteristisch ist 
auch jene echt paranoische Neigung, ganz unbedeutende Nebenumstände, gleich¬ 
gültige Aeusserungen anderer Personen (im vorliegenden Falle meist des ge¬ 
liebten Menschen) auf sich zu beziehen, sie mit einem Gehalt auszustatten, den 
sie in Wahrheit keineswegs besitzen. Die erwähnte Furcht vor dem Spott der 
Welt mag ihren tieferen Ursprung in dem beschämenden Gefühl haben, dass 
die betreffenden Individuen sich nicht als über ihren Vorstellungen stehend 
empfinden, sondern als beherrscht von ihnen. Und sich beherrschen zu 
lassen, wird nie als rühmlich angesehen! 

Alle diese Betrachtungen erweisen, meines Erachtens, zur Evidenz, dass wir 
es bei der „originären“ Verliebtheit mit einem durchaus abnormen, vielleicht 
„paradox“ zu nennenden Zustande zu thun haben, welcher mit gewissen Formen 
der echten Paranoia zum Mindesten eine sehr nahe Verwandtschaft zeigt! 

Mit der erreichten geschlechtlichen Befriedigung pflegt der grösste Theil 
der aufgeführten Symptome wie mit einem Schlage zu verschwinden. Die Natur 
hat alsdann erreicht was sie wollte, und lässt den Organismus mehr oder 
weniger langsam in den Zustand zurückkehren, welchen wir als „normal“ zu 
bezeichnen gewohnt sind. Die geistigen Interessen werfen sich vom Speciellen 
wieder mehr aufs Allgemeine, und die gewaltsame Einseitigkeit des Strebens 
macht einer Regsamkeit auf verschiedenen Gebieten Platz. Ja, das Interesse 
an der Allgemeinheit ist bei niemand grösser als bei den Menschen mit geregelter 
Sexualitas. Der Verliebte kann antisocial werden, wenn sich ihm Hindernisse 
in den Weg legen; der Ehemann wird es nie sein können: Er hat etwas zu 
verteidigen, zu schützen. Die Landwehrtruppe zählt im Ernstfälle stets zu den 
gediegensten, verlässlichsten Truppen der Armee. Von gleichen Gesichtspunkten 
ausgehend, wusste auch Friedrich der Grosse sehr genau, warum er seine „langen 
Kerls“ mit Gewalt zur Ehe zwang! Seine Motive waren sehr socialer Natur, und 
die Art, wie diese Elitetruppe ins Feld ging, bewies, dass er Recht hatte! 

Es sollte der Zweck dieser Ausführungen sein, darauf hinzuweisen, dass die 
Natur, um ihre höheren Zwecke zu erreichen, sich unter Umständen nicht scheut, 
Mittel anzuwenden, deren Natur für unser Verständniss die Breite des „Normalen“ 
beträchtlich überschreitet und dass sie, im Falle des Geschlechtslebens, den Fort- 
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bestand der Art sehr häufig durch Beeinflussung des Individuums mittels psycho¬ 
tischer Elemente zu sichern sucht Es muss eine hochinteressante Aufgabe sein, 
zu untersuchen, in wie weit derartige Momente auch in andersartigen Lebens¬ 
äusserungen, in den Thaten grosser Männer, z. B. Religionsbegründer, Erfinder 
und Künstler zu Tage treten! 

Die Natur handelt hier gewissermaassen im Interesse der Gattung, über 
den Kopf des Einzelnen hinweg und lässt sich zum Wohle der guten Sache und 
der Menschheitszukunft dadurch nicht beirren, dass wir ihre oft seltsamen Mittel 
und Wege als „abnorm“ bezeichnen. 

Es handelt sich im vorliegenden Falle eben um das Auftreten psychotischer 
Symptome im Interesse einer höheren Gesamtheit, als sie der Einzelne darstellt, — 
um eine „physiologische Paranoia“. 


IL Referate. 


Anatomie. 

1) Bin einfaches Verfahren seleotiver Färbung des protoplasmatisohen 
Gerüstes und seine Einwirkung auf die verschiedenen nervösen Organe, 

von S. Ramön y Cajal. (Trabajos del Laboratorio de Investigaoiones Bio- 
lögicas de la Universidad de Madrid. II.) Ref.: Paul Hänel (Bad Nauheim- 
Bordighera). 

Verf. benutzt seit dem Sommer 1903 eine Färbemethode mit Silbernitrat, 
welche auf alle Arten des Nervengewebes anwendbar ist und bei allen embryo¬ 
nalen und neugeborenen Thieren, welche ein differenzirtes Gangliensystem besitzen. 
Sie besteht in Folgendem: 

1. Die frischen Stücke, von höchstens 8—4 mm Dicke, werden vier oder mehr 
Tage in 0,5—3,0% Silbernitratlösung bei einer Temperatur von mehr als 
25 °C. (Optimum 30—35°) gehalten. Absolut gleichmässige Resultate erhält man 
im dunklen "Wärmeschrank und wenn die Stücke in schwachem (0,75—1,0%) 
Silberbade lange Zeit lagen. 

2. Danach werden die Stücke einige Secunden in Wasser rasch abgewaschen 
und 24 Stunden in ein Reductionsbad gelegt: Acid. Pyrogall. oder Hydrochinon 
1,0 g, Aq. dest. 100,0, Formol (entbehrlich) 5—15; oder: Hydrochinon 1,0, 
schwefelsaures Natron 2,0—3,0, Kalicarbonat 0,5, Aq. dest. 120,0. 

Zu dunkel gefärbte Stücke werden bis zu halbdurchscheinendem Braun ab¬ 
geschwächt mit einem der in der Photographie gebräuchlichen Mittel, z. B.: Ferro- 
cyankali 0,5, Aq. dest. 100,0, Alkohol 50,0, wonach sie in 6—8% Unterschwefels. 
Natron kommen. Nach dem Auswaschen in Wasser, Behandlung wie andere Präpa¬ 
rate: Alkohol — Celloidin (Paraffin) — dünne Schnitte — Damar oder Canadabalsam. 

Die Methode ermöglicht, die Entwickelung der Neurofibrillen von ihrem 
ersten Auftauchen bis zur definitiven Ausbildung zu verfolgen. 

Aus seinen Untersuchungen der verschiedensten Nervencentren von Wirbel- 
thieren und Wirbellosen zieht Verf. folgende Schlussfolgerungen: 

Die Neurofibrillen verlaufen im Axencylinder und in seinen Verzweigungen 
parallel und bilden nicht ein aus unabhängigen Fasern bestehendes Gerüst, wie 
Bethe behauptet, sondern lösen sich beim Eintritt in die Zelle auf in ein corti- 
caleB und ein perinucleäres Netz. Die Trabekeln dieser Netze sind durchaus hyalin 
und zeigen nicht die geringste Spur von noch elementareren Fibrillen. Sie sind 
leicht darzustellen an den kleinen und mittelgrossen Zellen, sehr schwer dagegen 
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an den motorischen Momenten wegen der überaus grossen Zahl und der engen 
Zusammendrängung der Neurofibrillen; immerhin gelingt ihr Nachweis an embryo¬ 
nalen motorischen Neuronen. Das Gerüst des Soma und der Dendriten bildet 
somit anatomisch und physiologisch ein einheitliches Ganzes. Die Neurofibrillen 
können physiologisch betrachtet werden als ein cellulipetaler oder strömeabsor- 
birender Apparat. 

Das von Ap&thy vermuthete elementare interstitielle Gitterwerk in der 
Punktsubstanz existirt nicht; es findet sich immer nur intracellulär, niemals inter- 
cellulär. 

ln der Vertheilung der Neurofibrillen bedeutet der Axencylinderfortsatz jedes 
Mal eine weitere Dendrite. Der einzige Structurunterschied zwischen ihm und 
den Dendriten ist die (wahrscheinlich mit Reduction einhergehende) Condensation 
der Neurofibrillen. In den kleinen Neuronen kommt es hierbei, durch convergente 
Anastomose, vielleicht zur Bildung eines einzigen axialen Fadens. 

Die neuen Ergebnisse der feineren Anatomie des Zellgerüstes stehen durchaus 
nicht im Widerspruch mit den rationellen physiologischen Schlüssen der Methode 
von Golgi oder Ehrlich; speciell erhält die Contactlehre nur neue Bestätigung 
und die Lehre von der dynamischen Polarisation eine neue Stütze. 

Die Neurofibrillen der pericellulären Verzweigungen enden frei auf den 
grossen Neuronen und treten in Contact mit der Membran. Dieser Contact findet 
statt einmal durch Auflagerung eines terminalen Kolbens (motorische Zellen der 
Medulla, grosse Faserzellen von Medulla und Bulbus u.s.w.), andere Male durch 
longitudinale Anlagerung von Neurofibrillen, die mit einer, durch Plasmafärbe- 
methoden darstellbaren, transparenten Masse versehen sind (Purkinj e’sche Zellen, 
Elemente des Kernes deB Corpus trapezoides u.s.w.). Diese transparente Masse 
verhindert den directen Contact der sensiblen Neurofibrillen mit den motorischen. 
Die pericellulären Nervenfasernetze von Held und Auerbach sind nur durch 
unzulängliche Methoden erzeugt worden. 

Der freien Endigung der Neurofibrillen entsprechend muss man entweder das 
Leitvermögen von Zellmembran und Spongioplasma annehmen, oder eine Art 
Fernwirkung, wie Verf. sie beim Studium der pericellulären Nester schon vor 
einiger Zeit vermuthet hat 

Bei den Wirbellosen besitzt der Zellenleib ebenfalls ein Fibrillennetz (das 
nach Ap&thy’s Entdeckung bei den Blutegeln ausserordentlich deutlich ist.) 
Nach der vorliegenden Arbeit lassen Bich alle Neuronen von Wirbelthieren wie 
Wirbellosen in dasselbe Organisationsschema einreihen, denn alle besitzen sowohl 
zuf&hrende Ausbreitungen, deren Neurofibrillen in den endocellulären Netzen 
endigen, wie auch eine cellulifugale Ausbreitung (Axencylinderfortsatz), deren 
Nervenfibrillen die Ströme von besagten Netzen auf die Dendriten anderer Elemente 
übertragen. 


Physiologie. 

2) Experimentelle Untersuchungen über die vasouläre Trophik des peri¬ 
pheren Nerven, von Eikitschi Okada. (Arbeiten aus dem neurolog. In¬ 
stitut an der Wiener Universität. XII. S. 59.) Ref.: Otto Marburg (Wien). 
Der im Titel genannten Frage sucht Verf. in der Weise näher zu treten, 
dass er die A. glutaea inferior, welche die A. comitans nervi ischiadici liefert, 
unterband und den N. ischiadicus danach untersuchte. Zur Controlle wurde der 
N. ischiadicus ausserdem mit seinem Gefäss unterbunden, er wurde ferner von 
seiner Umgebung isolirt oder einfach durchschnitten. Die an 13 Kaninchen ge¬ 
lungenen Versuche ergaben klinisch Störungen der Sensibilität und Motilität der 
entsprechenden Extremitäten, Atrophieon leichten Grades, kleine Geschwüre an 
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den Zehen. Die Thiere blieben 4—191 Tage am Leben. Der mikroskopische 
Befand am N. ischiadicus nach Unterbindung der A. glutaea inferior und Ablösung 
des Nerven ergab im ersten Falle Waller’sche Degeneration, die nur quantitativ 
von der nach Durchschneidung verschieden war, im zweiten Falle zeigte sich nur 
das Epineurium mit der Umgebung verwachsen, die Nerven intact. 

Die Ausbreitung der Degeneration im Querschnitt ist verschieden und wohl 
von den individuellen Gefässverhältnissen abhängig; bald betrifft sie den Quer¬ 
schnitt mehr diffus, bald, und das ist das typische, mehr herdweise. Der Zerfall 
in der einzelnen Faser ist anfangB gleichmässig, später conglobiren sich die 
Schollen „stationsweise“, die dazwischen gelegenen Partieen sind schmal und zeigen 
keine Schollen mehr, schliesslich resultiren bindegewebige Fäden. Auch die Axen- 
cylinder zeigen Quellung und Zerfall. Bei den älteren Thieren zeigen sich leb¬ 
hafte Regenerationsvorgänge; es treten dann oft mehrere Axencylinder in einer 
Markscheide auf. 

Man kann aus diesen Präparaten entnehmen, dass die neugebildeten Fasern 
hauptsächlich die alten Bahnen (zuvor degenerirter Fasern) entlang absteigen. 
Dort, wo diese alten Bahnen wegen der Umschnürung unwegsam waren, wuchsen 
die regenerirten Fasern in die Musculatur. Diese beiden Umstände sprechen wohl 
gegen die autochthone Regeneration der Nervenfasern. 

3) Du r6le des ezoitations oentripötes et oentrifuges dans le fonctionne- 
ment et la nutrition des oellules nerveuses, par G. Marinesco. (Revue 
neurolog. 1905. Nr. 13.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Verf. vertritt von neuem die Anschauung, dass die „trophische Activität“ 
der Nervenzelle gleichsam eine Function ihrer „functionellen Activität“ sei, unter 
Hinweis auf ältere und neuere einschlägige Befunde, speciell auf die Arbeit von 
Parhon und Goldstein (Revue neurolog. 1905. Nr. 4), an welch letztere die 
hier mitgetheilten Versuche des Verf.’s anknüpfen; er führte bei Hunden und 
Kaninchen die combinirte Durchschneidung des Ischiadicus und des Rückenmarkes 
(bei einigen Thieren wurde statt der Durchschneidung des letzteren die motorische 
Zone abgetragen) aus; er fand, dass die gleichzeitige Unterbrechung des Ischia¬ 
dicus und der Pyramidenbahn — die Versuche berechtigen ihn zu der Annahme, 
dass die Läsion dieser letzteren das Wesentliche ist — Veränderungen in den 
correspondirenden motorischen Vorderhornzellen hervorruft, besonders beim Kaninchen, 
die sich im letzteren Falle schon nach 3 Tagen zu manifestiren beginnen (Schwellung 
des Zellleibes, des Kernes und des Kernkörperchens, periphere Chromatolyse mit 
consecutiver Tendenz zu reparatorischer Neubildung der chromatophilen Elemente 
und Abschwellung des Zellleibes, schliesslich Atrophie der Zelle) und weit höhere 
Grade erreichen und auch ein anderes Bild ergeben, als die nach blosser Durch¬ 
trennung des peripheren Nerven; weniger schwer und weniger rapid treten diese 
Alterationen beim Hunde zu Tage. 

Verf. glaubt sich diese trophischen Zellalterationen durch Gleichgewichts¬ 
schwankungen im osmotischen Druck innerhalb deB Zellleibes erklären zu können, 
wobei er an eine „Zunahme der Concentration der intracellulären Moleküle“ denkt. 
Als die wesentlichste Ursache der beschriebenen Zellerkrankung erscheint ihm die 
Pyramidenbahnläsion; die Section des peripheren Nerven besitze lediglich einen 
auxiliären, sozusagen auslösenden Einfluss. Unterschieden muss werden zwischen 
solchen organischen Ausschaltungen der Nervenzelle aus ihrer anatomischen Con- 
tinuität und zwischen Leitungsunterbrechungen bloss functioneller Art; in letzterem 
Falle sind die Läsionen weit weniger schwerer Art. 
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Psychologie. 

4) Die Forschungen sor Psychologie der Aassage, von Prof. Sommer. 

(Joristisch-psychiatr. Grenzfragen. 1905. Heft 6; vergl. d. Centralbl. 1904. 

S. 1130.) Ref.: Bratz (Wuhlgarten). 

Die Forschungen zur Psychologie der Aussage werden in letzter Zeit lebhaft 
betrieben. Ein wichtiges, in neuerer Zeit vielfach von den Psychologen bearbeitetes 
Thema ist die Aussage, speciell die gerichtliche Aussage. 

Verf. hat in übersichtlicher Weise alle möglichen Bedingungen einer falschen 
Aussage zusammengestellt. 

Bei den deutlichen Formen der Geistesstörung unterscheidet er folgende 
Typen von falschen Aussagen, von denen die ersten sich durch ihre Namen von 
selbst erklären: 

1. der paranoische Typus, 2. der hallucinatorische Typus, 3. der hysterische 
Typus mit dem Ausdruck der Autosuggestibilität, 4. die Pseudologie der Schwach¬ 
sinnigen mit moralischen Defecten. Der 5. pathologische Typus des Verf.’s ist 
der paramnestische, der ebenso wie der hysterische weit in das scheinbar rein 
normal-psychologische Gebiet hineinreicht. Es handelt sich um Fehlerinnerungen, 
die das wirkliche Nichtwissen verdecken und die Lücke von Erinnerungslosigkeit 
(Amnesie) ausfüllen. Am reinsten ist dieser Typus zu beobachten, wenn nach 
Zuständen völliger Bewusstlosigkeit hinterher durch die Erzählungen der Umgebung 
oder auf associativem Wege Vorstellungen über die Zeit der Bewusstlosigkeit zu 
Stande kommen, die allmählich nicht mehr als secundär von den Betreffenden 
unterschieden werden, so dass sie scheinbare Erinnerungen an die Zeit der Be¬ 
wusstlosigkeit haben. Ganz einwandfrei sind in dieser Beziehung die Fälle, in 
denen strafrechtliche Verwickelungen gar nicht vorliegen und jedes Motiv, ein 
Wissen über die betreffende Zeit zu simuliren, wegfällt. Am häufigsten sind 
solche Erscheinungen bei schwachsinnig gewordenen Epileptischen, welche z. B. 
eine Verletzung, die sie notorisch in Folge des epileptischen Anfalles bekommen 
haben, nachträglich auf eine erlittene Misshandlung beziehen. Hier handelt es 
sich bei den Fällen, in denen schwere Verwirrtheit Vorgelegen hat, nicht um 
Persistiren von Sinnestäuschungen, sondern um eine Paramnesie. 

Bei Normalen nennt Verf. zwei Typen falscher Aussage: 

1. Die rein criminelle Form der völlig bewussten falschen Aussage aus 
Motiven des Egoismus, der Rache, des Hasses u.s.w., die sich strafrechtlich im 
Begriff des Meineides verdichtet hat. 

2. Die falschen Aussagen auf Grund von normal-psychologischen Täuschungen, 
die graduell in das pathologische Gebiet übergehen. 

Verf. hat bezüglich des letzteren Typus interessante Experimente gemacht, 
indem er Photographieen mehreren Versuchspersonen unter möglichst gleichen 
Wahrnehmungsbedingungen 5 Minuten lang exponirte und dann spontane Berichte 
über das Gesehene sich geben liess und weiterhin über Einzelheiten des Gesehenen 
Fragen stellte. Die Mängel der normalen Wahrnehmung und die Veränderungen, 
welche die Wahrnehmungen bis zur Aussage erleiden, werden vom Verf. auf 
Grund dieser Versuche ausführlich erörtert. 


Pathologische Anatomie. 

5) Die Degeneration und Degeneration des peripheren Nerven nach Läsion 
desselben, von Dr. Gustav Modena (Ancona). (Arb. a. d. neurolog. Institut 
an d. Wiener Universität. XII. 1905. S.243.) Ref.: Otto Marburg (Wien). 
Der normale Nerv setzt sich zunächst aus den continuirlichen Fibrillen zu¬ 
sammen, die von einer discontinuirlichen Perifibrillärsubstanz, dem Myeloaxostroma 
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Kaplan’s umgeben Bind. Daran Bcbliesst Bich die Markscheide, die Schwann’- 
Bche Scheide mit Kernen, die nnr in nachbarlichem Verhältniss zu letzterer stehen, 
deshalb „Kerne des interannulären Segmentes“ (öder Neuroblasten) genannt zu 
werden verdienen. Während die der Schwann’schen Scheide aussen anliegende 
Henle’sche Scheide continuirlich ist, biegt erstere am Schnürring um, überzieht 
den Rand der Markscheide und vereinigt sich mit der Lamelle der Scheide des 
nächsten Segmentes zu einer Membran, welche einen Ring um den Axencylinder 
bildet. Durchschneidet man nun jungen Meerschweinchen, Kaninchen oder Hunden 
den Ischiadicus, so degenerirt der Axencylinder des peripheren Stückes (körniger 
Zerfall) total, im centralen Stumpfe jedoch nur theilweise und auf kurze Strecken. 
Auch die ersten degenerativen Veränderungen der Markscheide treten gleichzeitig 
mit denen des Axons auf, nur muss man bereits das deutlicher Sichtbarwerden 
der Schmidt-Lautermann’schen Einkerbungen als erste Veränderung ansehen. 
Weiters zerfasert sich die Schwann’sche Scheide, welche jedoch erst sehr spät 
verschwindet. 

Die Regeneration betreffend seien zunächst als phagocytäre Elemente (Wander¬ 
zellen) Leukocyten und viereckige Zellen genannt, während die halbmondförmigen 
oder Kappenzellen den Neuroblasten nahe stehen dürften. Die Kerne der inter¬ 
annulären Segmente (Kerne der Schwann’schen Scheide) zeigen frühzeitigTheilungs- 
figuren. Nach 2—3 Wochen bilden sie Reihen, die in der Richtung des Nerven 
angeordnet sind (Bandstreifen Büngner’s) und deren Protoplasma eine Streifung 
zeigt. In diesem Bandstreifen ist die erste Anlage des Axencylinders zu sehen. 
Nach Ausbildung des Bandstreifens treten neben einzelnen Kernen fädige Gebilde 
auf, die nach ihrer Färbbarkeit als Axoplasma anzusprechen sind. Es geschieht 
dies gleichzeitig mit der Neubildung der Markscheide. Diese Gleichzeitigkeit legt 
den Gedanken an gleichen Ursprung der beiden letztgenannten Gebilde nahe, die 
beide zumTheil wenigstens aus den Neuroblasten entstehen dürften. Schwann’sche 
und Henle’sche Scheide regeneriren sich aus dem Bindegewebe. 

Wenn aber auch Verf. zu dem Resultate kommt, dass es eine Neubildung 
von Nervenfasern aus Zellen der Peripherie giebt, kann er doch den Einfluss des 
Centrums auf die Peripherie nicht leugnen. Denn beim erwachsenen Thier ist 
eine Regeneration nur nach Vereinigung der Stümpfe möglich. 

Dies sind die theilweisen Resultate einer mehrjährigen Untersuchungsreihe, 
die wohl neues Material und nicht unwesentliche Aufklärung für die ebenso inter¬ 
essante als werthvolle Frage der autogenen Regeneration erbrachte. 

6) Ueber Degeneration und Regeneration peripherischer Nerven, von Prof. 

Lapinsky (Kiew). (Virchow’s Archiv. CLXXXI. H.3.) Ref.: Hugo Levi. 

Verf. hat an einem Material von 91 Hunden Experimente angestellt zum 
Studium 1. der DegenerationBerscheinungen am Nerven nach Durchschneidung oder 
auch nach maximaler Ligatureinpressung und 2. über die RegenerationBerscheinungen 
sowohl bei Annäherung der zerschnittenen Theile aneinander, wie auch bei Ent¬ 
fernung der Schnittwunden voneinander. Er fasst die Ergebnisse seiner Arbeit, 
deren Einzelheiten zu kurzem Referat nicht geeignet sind, in folgenden Schluss¬ 
sätzen zusammen: 

1. Der Axencylinder vollständig normaler, markhaltiger Fasern, die äusserst 
rasch (nach Methode Ehrlich-Leontowitz) fixirt waren, zeigt eigenartige, 
spindelförmige Auftreibungen, die mehr oder weniger gleichmässig weit voneinander 
entfernt liegen. 

2. Im Inneren eines gemischten Nervenstammes liegen einige, verschieden¬ 
artige, amyeline Fasern, die sich untereinander durch Gegenwart von Kernen und 
Vorhandensein dieser Auftreibungen differenziren. 

3. Bei der degenerativen Nervenmetamorphose haben wir Anfangsstadien, 
deren Charakteristikum ist, dass sich die Axencylinderfärbung an einzelnen kleinen 
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Stellen äusserst verflüchtigt, gleichzeitig aber in den benachbarten Zwischenstücken 
durch grosse Dichtheit imponirt. Diese Tingirungseigenart entspricht wahrschein¬ 
lich den diversen Dichtigkeitsveränderungen des Axencylindergewebes, der Zer¬ 
faserung, der Flüssigkeitsimbibirung — Verflüssigung, dank welcher in weiterem 
Stadium der Axencylinder gekörntes Aussehen annimmt, vacuolisirt wird, in seinen 
Theilstücken zerfasert, aufquillt und cylindrische, kugelförmige und spindelförmige 
Auftreibungen zeigt, auch in einzelne Würfel- oder stäbchenförmige Stücke zerfällt, 
die ihrerseits sich noch in der Längsrichtung zerspalten können. Inmitten der 
zerfallenden Axencylinder treffen wir auch solche an, die dem Zerfalle äusserst 
lange Widerstand leisten. Durch intensivste Dauerhaftigkeit zeiohnen sich die 
amyelinen Nerven aus. Derartige wetterfeste Axencylinder, die sich im Laufe 
von 2—3 Monaten nach der Nervendurchtrennung nicht verändert hätten, wurden 
jedoch überhaupt nicht beobachtet 

4. Das Myelin giebt beim Zerfall Fetttropfen und Krümel, die in Xylol 
und Aether löslich sind. Die in Zerstörung begriffene Faser enthält bedeutende 
WasBermengen, die aus der Schwann’sehen Scheide durch Spiritus entzieh¬ 
bar sind. 

5. Unter die Ursachen der Myelinscheidenzerstörung kann man für eine kleine 
Anzahl Fasern die primäre Axencylinderquellung in Form einzelner Spindel- oder 
kugelartiger Auftreibungen rechnen. 

6. Periphere Nervenfasern, von den Vorderhörnern derart abgetrennt, dass 
eine Annäherung und Zusammenwachsung der durchschnittenen Enden zur Un¬ 
möglichkeit wird, vermögen autochthon zu regeneriren. Diese Fähigkeit ist 
unter gegebenen Fasern in verschiedenen Graden vorhanden; in Folge dessen 
schreiten einige von ihnen in ihrer Entwickelung schneller, andere langsamer fort 
und endlich giebt es auch Fasern, die sich überhaupt nicht regeneriren. Die 
Widerstandsfähigkeit autochthoner regenerirter Fasern ist gering und ihre Anzahl 
verkleinert sich im Verlauf von 8—11 Monaten, nach der Nervendurchtrennung 
gerechnet, von selbst. 

7. Sowohl der autochthonen Regeneration des distalen Nervenabschnittes, als 
auch der Proliferation des Centralnervenstummels — dem Axencylinderregenerations- 
processe — geht eine Wucherung Schwann’scher Kerne und Protoplasmahyper¬ 
plasie letzterer voraus. Diese Elemente, verbunden mit Myelin- und Axencylinder- 
trümmern, füllen die Höhlungen der alten Schwann’schen Scheiden aus. Ein 
Theil genannter Kerne fällt darauf einer Differenzirung unbekannter Natur an¬ 
heim, wird zu Neuroblasten, spitzt sich an den Polenden zu und treibt aus ihnen 
dünne Fortsätze. Diese in Verschmelzung mit gleichartigen benachbarten Kernen 
fliessen in einen continuirlichen Faden, der in erster Zeit spindelförmige Auf¬ 
treibungen, bezw. die alten Neuroblasten trägt, zusammen. Weiterhin verdünnen 
sich allmählich die letzteren, umgekehrt verdicken sich die verbindenden Fäden, 
so dass Schritt für Schritt die Axencylinderconturen parallel und cylindrisch 
werden. Der Axencylinderregenerationsprocess braucht nicht nur innerhalb der 
alten Schwann’schen Scheide vorzugehen, sondern kann auch in den Endoneurium- 
schlingen und sogar ausserhalb der Hüllen des gegebenen Nerven, in der Masse 
des die Nervenstümpfe umhüllenden faserigen Gewebes bestehen. 

Autochthon entwickelte Fasern erscheinen in der Hinsicht als unvollständig, 
dass der fibrilläre Bau ihrer Axencylinder, ihre Myelindecken und Schwann’¬ 
schen Scheiden entweder sich gar nicht entwickeln oder sich nur in embryonalen 
Stadien documentiren. 
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Pathologie des Nervensystems. 

7) Migraine ophtalmique, hdmianopsie et aphaeie transitoires, hemifaoe 
auooulente, photophoble et tio de olignement, par H. Meige. (Revue neu- 
rologique. 1904. Nr. 18.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Verf. theilt einen Fall von Migräne mit, der symptomatologisch in mehr¬ 
facher Hinsicht Besonderheiten darbot. Die Patientin war eine 73 jährige Frau, die 
schon früher vielfach an Migräne litt (auch eine Tochter der Kranken laborirt 
daran). Seit einigen Jahren nun sind die Anfälle von einer Reihe schwererer 
Störungen begleitet. Neben den gewohnten Erscheinungen der Migraine ophtal¬ 
mique tritt eine passagere Behinderung der Sprache auf, öfters auch eine Parese 
der correspondirenden Gesichtshälfte mit Schwellung derselben, durch welche wohl 
auch die Sprachstörung sich erklärt; ein weiteres bemerkenswerthes Symptom 
bildet ein bei der Kranken hauptsächlich bei stärkerem Lichteinfall wahrzuneh¬ 
mender tic-artiger Lidkrampf, Blinzelkrampf, an dem sie seit einiger Zeit im 
Anschlüsse an ein schweres psychisches Trauma zu leiden begann; in ihrer Jugend 
hat sie nie an Tic gelitten. Verf. erklärt sich diesen Tic auf rein psychischem 
IVege zu Stande gekommen und weist auf die eigenartige, psychisch beeinflussbare 
Lichtscheu bezw. die Vorstellung stärkeren Lichteinfalles als Ausgangspunkt des¬ 
selben hin. Er erinnert ferner an die Aehnlichkeit des naturgemäss durch zahl¬ 
reiche aus dem Senium sich herleitende Züge vervollständigten Bildes mit 
Brissaud’s „progressiver Hemiplegie“. Die Aehnlichkeit dieser durch vaso¬ 
motorische Störungen bedingt zu denkenden Anfälle mit solchen, die durch 
Embolien oder Thrombosen organisch bedingt sind, ist eine frappante; fiissen ja 
beide auf wenigstens vorübergehend gleicher pathologischer Grundlage (Anämi- 
sirung eines Gefässbezirkes in cerebro). Die psychischen Anomalien, auf denen 
der Tic fusst, sind mit Rücksicht auf das bestehende Senium prognostisch nicht 
sonderlich günstig anzusehen. 

8) Ein Fall von Migraine ophtalmoplögiqae , von C. Hudovernig. (Orvosi 
Hetilap. 1904. Nr. 7.) Autoreferat 

2ljähriges Mädchen, nicht belastet, leidet seit dem 13. Jahre an Grande 
hystörie mit convulsiven Anfällen; Hysterie gegenwärtig in milderer Form, mit 
seltenen und leichten Anfällen. Seit 1900 jährlich einmal, im Monate December 
oder Januar, ein typischer Anfall von halbseitigem Kopfschmerz in der Gesammt- 
dauer von 1—2 Wochen. Nach dreitägigem Bestände rechts Flimmerscotom mit 
reichlicher Thränenabsonderung, sodann rasch abnehmende Sehkraft des rechten 
Auges bei gleichzeitiger rechtsseitiger Ptose, welche nach mehrtägigem Bestände 
schwindet, was von raschem Nachlassen des Kopfschmerzanfalles gefolgt wird. In 
der Zwischenzeit leidet Patientin nur ganz vereinzelt an Kopfdruck und sieht auch 
vollkommen gut. — Verf. war in der Lage, einen solchen Anfall in seinem 
ganzen Verlaufe zu beobachten: l./I. 1904 Flimmerscotom. 2./L totale Ptose 
rechts, linkes Auge halb geschlossen; Patientin kann das rechte Auge nicht öffnen; 
Photophobie: die linke Pupille reagirt gut, die rechte mittelweit, reagirt weder 
auf Lichteinfall, noch auf Accommodation; Supraorbitalis rechts äusserst empfind¬ 
lich, linker mittlerer Facialisast paretisch; rechtes Auge kann passiv leicht geöffnet 
werden. 4./I. Auf energischen Zuspruch öffnet Patientin das rechte Auge, wobei sie 
dos linke zuhält. 5./I. Patientin öffnet das rechte Auge auch activ; Migräne im 
Schwinden. 9./I. Beide Pupillen mittelweit, prompte Reaction beiderseits; Augen¬ 
bewegungen frei. Ueberdies massig ausgesprochene hysterische Stigmata. In den 
nächsten Tagen hysterische Anfälle. 

Verf. nimmt bei der Kranken zwei Erkrankungen oder Manifestationen einer 
angeborenen Inferiorität des Nervensystems an, und zwar die Hysterie, und die 
von dieser unabhängige Migraine ophtalmopl6gique, welch letztere stets von einer 
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typischen Supraorbitalisnenralgie eingeleitet wird, und, unbeeinflusst von dem 
hysterischen Zustande, stets unter dem gleichen Typus verlauft. — Die bei dem 
vierten Migräneanfall zum ersten Male aufgetretene Mitbetheiligung des linken 
Auges weist nach Verf. auf den progredirenden Charakter der Migräne, und lässt 
sich eine organische Grundlage derselben (langsam fortschreitende Encephalitis?) 
nicht a priori abweisen. 

9) Oase of migraine with ophthalmoplegia, by Jas. W. Rüssel. (Brit. med. 

Journ. 1903. 2. Mai.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Der interessante Krankheitsfall betrifft einen 13jährigen Knaben. Pat. war 
in keiner Weise erblich belastet; seine Geburt war schwer, langdauernd gewesen 
und mit der Zange beendet worden. 

Schon 14 Tage nach der Geburt trat ein Anfall von Kranksein auf, welcher 
sich fortan etwa alle 2 Wochen wiederholte, und bei dem Pat, sobald er sich 
verständlich machen konnte, über heftigste Kopfschmerzen klagte. 

Bei der Aufnahme ins Krankenhaus fand Verf. am linken Auge: leichte 
Ptosis, Auge nach aussen rotirt (Lähmung des M. obliq. inferior), hochgradige 
Mydriasis, Pupillenstarre, sowohl auf Lichteinfall als bei Accommodation. Die 
Ptosis und der Strabismus waren angeblich seit 6 Jahren bei jedem Migräneanfall 
aufgetreten, um anfänglich nach dem Anfall wieder zu verschwinden, seit 2 Jahren 
jedoch bestehen zu bleiben. 

Ausser genannten Augensymptomen bestand geringe Steigerung des Knie* 
reflexes. 

Kurz nach der Aufnahme des Pat erneuter heftiger Migräneanfall mit Er¬ 
brechen, unregelmässigem schnellem Pulse, Hyperämie der linken Conjunctiva bulbi. 
Der Kopfschmerz dauerte einen ganzen Tag. Am folgenden Tage waren sämrat- 
liche vom Oculomotorius innervirten Muskeln linkerseits gelähmt, während die 
Um. obliquus superior und rectus externus unbetheiligt blieben. Die Ptosis hatte 
zugenommen, die Kniereflexe waren noch mehr gesteigert. Schon nach 24 Stunden 
war der frühere Status wieder vorhanden. 

Fortan wiederholten sich diese Migräneanfälle mit gleichzeitiger Oculomotorius¬ 
lähmung alle 2—4 Wochen. — Alle medicamentöse Therapie erwies sich als 
wirkungslos. 

10) Ueber Migraine ophtalmoplögique, von Dr. Jenö Kollarits. (Deutsche 

Zeitschr. f. Nervenheilk. XXVI. 1904.) Ref.: E. Asch. 

Bei einem 17jährigen, hereditär nicht belasteten Mädchen, das auf dem 
rechten Auge niemals gut gesehen haben will, bestehen seit dem 7. Lebensjahr 
periodenweise auftretende Anfälle von rechtsseitiger Hemicranie, die nach mehreren 
Tagen von Oculomotoriuslähmung, Hyperästhesie im 1. Trigeminusast und späterer 
Amaurose deB rechten Auges begleitet sind, welch letztere manchmal 3 Wochen 
lang andauert. Nach vorübergehender Besserung bleibt eine Parese im Oculo¬ 
motorius und Amblyopie des rechten Auges zurück. Während früher diese An¬ 
fälle 3—4 Mal jährlich auftraten, sind sie jetzt seltener, die Lähmung dauert 
aber länger. 

Verf. nimmt an, dass die Lähmung in der Migräne als Complication anzu¬ 
sehen und eine Folge der Migräneanfälle ist. Da aber sehr häufig solche Anfälle 
ohne Ophthalmoplegie auftreten, so ist es wohl wahrscheinlich, dass nur bei einem 
schwach entwickelten Nervensystem der Migräneschmerz den Ausfall der Function 
hervorrufen kann. 

11) Binlge Worte über Migränebehandlung, von Arthur v. Sarb6. (Buda¬ 
pest Orvosi ujs&g. 1903. Nr. 16.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

In der Einleitung entwirft Verf. in kurzen und markanten Zügen das klinische 
Bild der Migräne und theilt den Verlauf in 3 Abschnitte ein: 1. Stadium des 
Beginnes (Alter der Pubertät), 2. Stadium der Ausbildung (30.—40. Jahr), 3. Rück- 
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bildangsstadium (nach dem 40. Jahr). Der Schwerpunkt der Behandlung muss 
immer auf der Regelung der Lebensweise, Fernhalten von Schädlichkeiten (aus- 
lösende Momente aller Art) gelegt werden. Sehr schöne Erfolge sah er bei 
Aufenthalt in hohem Gebirge (1000 m), nur muss darauf geachtet werden, dass 
eine genügend lange Zeit daselbst verbracht werden soll, 4—6 Wochen genügen 
nicht. Der Aufenthalt in hohem Gebirge muss einige Jahre hindurch wiederholt 
werden. Von Leibesübungen empfiehlt er das Reiten, welches selbst in schweren 
Fällen von Migräne neben der geregelten Lebensweise sich vorzüglich bewährte. 
Aber selbst bei der idealsten Lebensweise sind von Zeit zu Zeit Anfälle von 
Kopfschmerzen unvermeidbar, daher die Anwendung der antineuralgischen Mittel 
nicht auszuschalten geht. Er macht aufmerksam, dass sehr viele Aerzte die an* 
gewandten Mittel für unzulänglich erachten, weil sie nicht die gehörige Dosis 
verordneten. Alle Antineuralgica ordinirt Verf. in Verbindung mit Coffeinum 
citricum, wodurch er dem unangenehmen Mattigkeitsgefühl, welches die meisten 
Menschen nach Einnahme von diesen Mitteln haben, vorbeugte. Im Status migrae* 
nosus sah er glänzende Erfolge bei Anwendung von folgendem Gemisch: Rp. Kalii 
jodati, Kalii bromati ää 6,0, Aq. dest 188,0. D. Abends 1 Esslöffel voll in ein 
Glas Milch, Wochen bis Monate hindurch zu nehmen. Bei Anwendung dieses 
Mittels müssen die Patienten darauf aufmerksam gemacht werden, dass sie sinh 
in der ersten Zeit eventuell viel schlechter fühlen werden (Ohrensausen, Schnupfen, 
Ueblichkeiten, Gesiohtsreissen bekommen werden), trotzdem haben Bie das Medi- 
cament weiter zu nehmen. Gegen die inzwischen noch auftretenden Anfälle werden 
die Antineuralgica verordnet. Bei dieser Medication hatte Verf. sehr zufrieden¬ 
stellende Resultate, die fast täglichen Anfälle von Kopfschmerzen wurden immer 
geringer und seltener; in den meisten Fällen gelingt es, die Patienten dahin zu 
bringen, dass sie monatlich nur einen Migräneanfall haben. 

12) Neuralgin» by G. Lovell Gulland. (Scottish medicin. and surgic. Joum. 

1905. Juni.) Ref.: Blum (Pankow-Berlin). 

Verf. behandelt in einem Vortrage die Gesichtsneuralgie, ihre Symptomato¬ 
logie und vorzugsweise ihre Ursachen. Beginnend mit den Erkrankungen des 
Ganglion Gasseri, geht er über auf diejenigen der Nervon, sie in ihrem Verlaufe 
durch die Knoohencanäle u.s.w. bis zu ihren Endigungen verfolgend. Der Ursachen 
des Gesichtsschmerzen giebt es sehr viele und man muss sehr exact bei der Unter¬ 
suchung vorgehen, um die meist organische und greifbare causa morbi zu ent¬ 
decken und hier die Therapie einzusetzen. Die Abhandlung bringt im Ganzen 
nichts Neues. 

13) Nevralgie f&oiale et tumeur du ganglion de Gasser, par H. Verger et 

H. Grenier de Cardenac. (Rev.neurol. 1905. Nr. 14.) Ref.: Stransky. 

Die Verff. berichten über einen Fall von hartnäckiger, anfallweise auftreten¬ 
der Gesichtsneuralgie; nach etwa einjähriger Dauer endet ein Schlaganfall das 
Leben des Kranken; die Autopsie ergiebt Tumormassen an der Stelle des Ganglion 
Gasseri, die sich histologisch als carcinomatös erwiesen; secundäre Tumoren fanden 
sich in den Lymphdrüsen und der Leber. Einen analogen Fall publicirten 
Dercum, Keen und Spiller u. A. Die Verff. gehen genauer auf die Sympto¬ 
matologie dieser Beobachtungen ein; sie sind ausgezeichnet durch die mehr con- 
tinuirlichen Schmerzen, durch die Exacerbation derselben bei peripherer Reizung, 
die Ausbreitung über alle Quintusäste und Hypästhesie der entsprechenden Ge¬ 
sichtshälfte, event. auch Kaumuskellähmung. Symptomatische Therapie (Analgetica) 
ist machtlos. Die Verff. weisen auf die Möglichkeit des Zurücktretens der neural¬ 
gischen Anfälle gerade zur Zeit der vollständigen Destruction des Ganglions bezw. 
seiner Wurzeln hin, ein Factor, dem naturgemäße in diesen Fällen eine gewisse 
Bedeutung zukommt. Der operativen Behandlung können sie das Wort nicht reden. 

Es erscheint den Verff. nicht genügend erwiesen, ob die schweren Formen 
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der Gesichtsneuralgie sammt und sonders auf Läsionen des Ganglion Gasseri 
zurückzuführen sind. 

14) Essai de olasslfloation de quelques növralgies faoiales par les injeotlons 
de oooalne loco dolenti, par H. Verger. (Revue de mödecine. 1904. 
S. 34 u. 134.) Ref.: Eduard Müller (Breslau). 

Diese sehr ausführliche, durch zahlreiche'Eigenbeobachtungen und Abbildungen 
illustrirte Arbeit beschäftigt sich unter Vernachlässigung der im Gefolge von 
Lues, Malaria, Influenza u.s.w. auftretenden Formen mit den recht häufigen 
Fällen von Gesichtsneuralgie, in denen der Kliniker wesentliche Krankheits¬ 
ursachen nicht eruiren kann und sich mit dem Nachweis des peripheren oder 
centralen Sitzes der Affection fast begnügen muss. Für eine derartige topo¬ 
graphische Diagnose, die meist schon an der Hand der klinischen Merkmale ge¬ 
lingt, ist eine Bestätigung durch den positiven oder negativen Ausfall einer 
Cocaininjection im Verlauf des erkrankten Nerven dringend wünschenswerth und 
in zweifelhaften Fällen schon deshalb unentbehrlich, weil aus dem Ausfall der 
Probe Rückschlüsse für das therapeutische Handeln sich ergeben. Besonders bei 
der Behandlung von Neuralgieen peripheren Ursprungs soll man solche Ein¬ 
spritzungen versuchen; in central bedingten Fällen ist eine intensive, lange fort¬ 
gesetzte Opiumanwendung angezeigt, während eine chirurgische Behandlung, und 
hier wiederum die Exstirpatio des Ganglion Gasseri, welche einerseits einen sehr 
eingreifenden und gefährlichen Eingriff darstellt und andererseits keineswegs mit 
Sicherheit einen Erfolg verbürgt, erst beim Versagen aller anderen Behandlungs¬ 
methoden in Frage kommt. 

15) Ei? Fall von geheilter Neuralgie des 3. Trigeminusastes, von Barden- 
heuer. (Deutsche med. Wochenschr. 1905. Nr. 2.) Ref.: R. Pfeiffer. 
Verf. nimmt an, dass die Neuralgieen durch venöse Ectasie in den Knochen¬ 
canälen entständen, und lagerte bei dem vorgestellten Kranken den aus dem 
Unterkiefer herausgemeisselten N. alveol. inferior zwischen die vorgebildeten 
Schleimhautweichtheile und den Periostweichtheillappen. Bei Isohias hat Verf. 
durch Operation dauernde Heilung erreicht. 

10) Neuralgia nervi buooinatorii, von B. Niederle. (Revue neuralgii. 1905. 
S. 5.) Ref.: Peln&r (Prag). 

Verf. beobachtete und operirte einen Fall von isolirter Neuralgie dieses 
Astes Nervi trigemini. Eine 72jährige Frau litt seit 5 Jahren an Schmerz¬ 
anfällen, bei denen die Schmerzen streng auf die Oberfläche der Mundschleim¬ 
haut im Bereiche dieses Astes begrenzt war. In der Nähe der hintersten unteren 
Zähne, in Nachbarschaft der pulsirenden Art. roaxillaris externa fand sich der 
typische Schmerzpunkt, von welchem der Anfall durch Druck auszulösen war. 
Die Patientin hatte bis 20 Anfälle täglich, bei jedem Anfall zeigte sich tiefe 
Röthe der Wange und krankhafte Krümmung der betroffenen Gesichtshälfte; die 
Schmerzen waren unerträglich. Verf. reeecirte in tiefer Narcose durch äusseren 
Schnitt den kranken Ramus buccinatorius, die Wunde heilte in einer Woche, und 
nach der Operation zeigte sich kein Anfall mehr (letzte Revision 3 Monate nach 
der Operation). 

17) Drei Fälle von Exstirpation des Ganglion Gasseri bei Trigeminus¬ 
neuralgie, von A. Zawadski. (Medycyna. 1903. Nr. 15.) Ref.: Flatau. 
Verf. berichtet über den Erfolg der Exstirpation des Ganglion Gasseri bei 
Trigeminusneuralgie. Im 1. Fall wurde bei einem 54 jährigen Mann 7 Mal peri¬ 
pherische Operation am linken Trigeminus ausgeführt und ohne jeglichen Erfolg. 
Man schritt deshalb zu der Krause’schen Operation, welche in 2 Sitzungen aus- 
geführt worden ist. Seit dieser Operation keine Neuralgie im Laufe von 6 Jahren. 
Im 2. Fall handelte es sich um linke Trigeminusneuralgie bei einer 44jährigen 
Frau, die seit 14 Jahren über diese Schmerzen klagte. Nach einmaliger peri- 
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pherischer Operation Nachlassen der Schmerzen während einem Jahre. Die 
Krause’sche Operation wurde in 3 Sitzungen ausgeführt. 6 Tage nach der 
Operation Kopfschmerzen, Schlaflosigkeit, linksseitige Ptosis, undeutliche Sprache 
(Temperatur normal). Nach 25 Tagen schwanden diese Erseheinungen. Patientin 
verliess das Krankenhaus ohne Schmerzen. (Wie lange?) Im 3. Fall litt die 
&9jähr. Frau seit 8 Jahren an linker Trigeminusneuralgie. Krause’sche Operation 
in einer Sitzung .(mit mehrmaligen Unterbrechungen). Conjunctivitis links. Par- 
ästhesieen und Hypästhesie in der linken Gesichtshälfte. Keine neuralgischen 
Schmerzen. 

18) The miorosoopio Undings in fonr Gasserian ganglia removed for trigo- 
minal neuralgia, by Sidney J. Schwab. (Journ. of Nerv, and Ment. Dis. 
1903. Februar.) Ref.: Martin Bloch (Berlin.) 

Nachdem Verf. schon früher (Annals of surgery. 1901. Juni) die Ergebnisse 
der mikroskopischen Untersuchnng zweier wegen Trigeminusneuralgie entfernter 
Gasser’scher Ganglien mitgetheilt hat, ist er jetzt in der Lage, noch über vier 
genau untersuchte Fälle zu berichten. Die Ergebnisse seiner Untersuchungen 
lassen sich dahin zusammenfassen: In allen Präparaten fand sich eine Anzahl 
abnormer Zellen und zwar meist in den peripherischen Antheilen des Ganglions. 
Die Veränderungen bewegen sich in den Grenzen leichter Chromatolyse bis zu 
völliger Verwischung der normalen Zeichnung der Zellen mit Kern Verlagerung. 
In drei Fällen bestand erhebliche perinucleare Pigmentanhäufung in Form und 
Lagerung wesentlich verschieden von normaler Pigmentirung. In einem Fall 
wurde erhebliche BindegewebBwucherung constatirt, in einigen Fällen neuritiscbe 
Veränderungen in den peripherischen Ausläufern, letzteres aber nur in den Fällen, 
wo der Exstirpation des Ganglion Operationen an der Peripherie voraufgegangen 
waren. Die Gefässe Hessen pathologische Veränderungen nicht erkennen. Verf. 
zieht aus seinen Befunden folgende Schlüsse: 

1. In sechs Gasser’schen Ganglien, wegen Trigeminusneuralgie operativ 
entfernt, fanden sich anatomische Veränderungen von hinreichender Bedeutung, 
um sie in Beziehung zu den Symptomen der Krankheit zu bringen. 

2. Diese Zellveränderungen können nicht als primäre Ursache der Neuralgie 
angesehen werden, stellen aber das Resultat einer abnormen Zellthätigkeit dar, 
deren Ursachen wir noch nicht wissen. 

3. Das Ganglion Gasseri ist der anatomische Sitz des Hauptsymptoms der 
Trigeminusneuralgie, der Schmerzattacken. 

19) Ein Fall von Isohias mit oompliolrendem Herpes, von Dr. Hans Meyer 
in Bad Elster. (Münchn. med. Wochenschr. 1905. Nr. 4.) Ref.: E. Asch. 
Bei einem 27 jähr., früher gesunden Mann traten charakteristische, ischiadische 

Beschwerden im linken Bein auf. Nach 8 Tagen Kopfschmerz, Erbrechen, Tempe¬ 
raturerhöhung (38,7°), Schüttelfrost und typischer Herpes an der Rück- und 
Aussenseite des linken Oberschenkels. Nach 4 Tagen Abklingen des bläschen¬ 
artigen Ausschlags und zu gleicher Zeit Nachlassen der ischiadischen Schmerzen. 
Urin stets frei von Eiweiss und Zucker. 

20) Weitere Untersuchungen über die skoliotisohe Isohias, von Professor 
Thomayer. (Casopis c6s. 16k. 1905. S. 821.) Ref.: Dr. Peln&r (Prag). 
In einer Reihe von Fällen, die Verf. und seine Schüler Svoboda und 

Krahulik 1897 —1902 veröffentlichten, suchte Verf. den Beweis zu liefern, dass 
es sich bei der sogenannten skoliotischen Ischias mit aller Wahrscheinlichkeit um 
eine — vielleicht entzündliche — Erkrankung von unteren, hinteren sowie vorderen, 
Rückenraarkswurzeln handle, um eine Erkrankung, die sich nicht auf die den 
Plexus iBchiadicus bildenden Wurzeln beschränkt, sondern welche auch die Lumbal-, 
ja sogar unteren Dorsal wurzeln trifft. Seine Anschauung begründet Verf. erstens 
durch Fälle, wo sich eine Wurzelhyperästhesie im Bereiche der erwähnten Wurzeln 
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finden liess, zweitens durch Fälle, wo die eigentlichen ischiadischen Schmerzen 
verschwanden, die Schmerzen aber im Bereiche der Lumbalwurzeln unverändert 
blieben und Hand in Hand damit auch die Skoliose weiter bestand (Krahulik). 
Die Skoliose selbst ist — den Untersuchungen Verf.’s nach — durch eine Con- 
tractur der Rücken- und Lumbalmuskeln bedingt, ebenso wie durch die Meningitis 
eine Nackenstarre oder Kernig’s Symptom verursaoht wird. Eine ähnliche Er¬ 
klärung ist schon früher von Brissaud, Fischer und Schönwald gegeben 
worden, dieselbe fand jedoch keine Verbreitung und immer noch wird die Skoliose 
als eine statisch-mechanische Krümmung gedeutet. Verf. giebt zu, dass es sich 
bei geringen und nicht selten vorkommenden Krümmungen um eine statisch¬ 
mechanische Krümmung handeln kann, was aber nicht der Fall sei bei den auf¬ 
fälligen Rückgratverkrümmungen, die den Namen von Ischias scoliotica verdienen. 
In dieser Arbeit beschreibt Verf. wieder einen klassischen Fall: Ein 32jähriger 
Kaufmann, nachdem er schon seit einem Jahre ischiadische Schmerzen durch 
allerlei Mittel zu heilen suchte, bemerkte eines Tages vor dem Spiegel, dass er 
einen krummen Bauch habe. Diese Krümmung wurde für Bauchmuskellähmung 
gehalten und durch Faradisation behandelt. Bald darauf bemerkte der intelligente 
Pat., dass er überhaupt krumm sei. In diesem Stadium hat er sich dem Verf. 
vorgestellt. Verf. constatirte eine rechtsseitige Neuritis n. ischiadici, eine Drehung 
des Beckens um die Bagittale Axe nach links, eine Krümmung des ganzen Leibes 
mit Convexität der lumbalen Skoliose nach rechts, und eine rechtsseitige Con- 
tractur der Bauchwandmuskeln, inwieweit es möglich war festzustellen, besonders 
des M. transversus. Diese rechtsseitige BauchmuBkelcontractur imponirte als eine 
linksseitige Lähmung. Die rechtsseitigen Dorsolumbalmuskeln waren bretthart 
contrahirt. Im Bereiche der 10., 11., 12. Dorsal- und 1. Lumbalwurzel rechts 
war die Haut hyperästhetisch. Als weiteren Beweis für seine Anschauung führt 
Verf. noch einen Fall an, wo sich nach einem Herpes zoster im Bereiche der 
linken 1. Dorsalwurzel eine Krümmung des Rumpfes, Hyperästhesie im Gebiete 
der oberen hinteren Dorsalwurzeln und Contractur von Rückenmuskeln entwickelte. 
Es ist somit klar, dass die Erkrankungen von Rückenmarkwurzeln sich mit ver¬ 
schiedenen Muskelcontracturen verbinden; je nach der Localisation dieser Er¬ 
krankung kommt es zu verschiedenen klinischen Bildern. 

21) Beitrag sur Therapie der Ischias, von Privatdocent Dr. J. Lange in Leipzig. 

(Münchner med. Wochenschr. 1904. Nr. 52.) Ref.: E. Asch. 

Die vom Verf. an 12 Fällen mit Erfolg erprobte Behandlung der Ischias 
stellt eine Modification der von Schleich empfohlenen Infiltrationsanästhesie dar. 
Es wird mit der Nadel bis auf den Nerv vorgegangen und zwar macht sich der 
Einstich in den Nerven oder in die Nervenscheide durch einen momentan auf¬ 
tretenden, ungemein heftigen Schmerz bemerkbar. Es werden 70—100 ccm einer 
Lösung von 1 pro Mille Eukain-0 in 8 pro Mille NaCl benutzt, die besser sterili- 
sirbar und weniger giftig ist als daB Cocain. 

22) Some points in the treatment of braohialgia and soiatioa, by J. E. 

Harburn. (Brit. med. Journ. 1905. 4. Februar.) Ref.: E. Lehmann. 

Verf., welcher in den letzten 7 Jahren mehr als 700 Fälle von Brachialgie 
und Ischias in Buxton zu behandeln Gelegenheit hatte, berichtet über seine thera¬ 
peutischen. Erfahrungen. Die Fälle waren theils reine Neuralgien, theils auch 
Fälle von Neuritis bezw. Perineuritis. Die Therapie bestand im acuten Stadium, 
abgesehen von absoluter Ruhe, in Application von heissen Umschlägen in den 
verschiedensten Formen. Als Antineuralgicum hat sich am meisten eine Mischung 
von Aspirin 0,4, Phenacetin 0,3, Chinin, salicyl. 0,1 und Codein. (0,015 — 0,03) 
bewährt. 

Im subsacuten Stadium bewährten sich vor Allem Dampfbäder mit nach¬ 
folgenden 35° C. warmen Thermalbädern. Bei Ischialgie wurden die Dampfbäder 
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mit Vorliebe als Halbdampfbäder gegeben, da die letzteren höhere Temperaturen 
gestatteten (46° C.). Sehr guten Nutzen sah Verf. von der Anwendung sinusoidaler 
elektrischer Bäder, sowie von ableitenden Mitteln. Bei der chronischen Form 
werden, vorausgesetzt dass keine ausgesprochene Neuritis vorliegt, Douche-Massage- 
bäder empfohlen. Bei eigentlicher Neuritis ist Massage oontraindicirt und wird 
hier die Anwendung des constanten Stromes empfohlen. 

23) Ueber Trigemin, von Dr. Benno Müller in Hamburg. (Münchner med. 

Wochenschr. 1905. Nr. 7.) Bef.: E. Asch. 

In einer grossen Zahl von Fällen, die sich als Sohmerzen neuralgischer Art 
charakterisiren lassen, stellt sich das Trigemin in ziemlich kleinen Dosen (0,2 
bis 0,25) als ein sehr gutes Beruhigungsmittel dar, und hält die Wirkung 5 bis 
6 Stunden und länger an. Die von den Höchster Farbwerken empfohlenen Gaben 
von 0,6—0,75 sind entschieden zu hoch und bewirken meist Magenbeschwerden. 
Hingegen ist das Mittel bei Schmerzen entzündlicher Natur nicht angebracht und 
wird hier sehr schlecht vertragen. In allen Fällen von gestörter Magenthätigkeit 
ist das Mittel entschieden zu widerrathen. 

24) Beitrag zur medioamentösen Behandlung von Neuralgieen und Myalgieen, 

von Ernst Meyer. (Berliner klin.Woch. 1904. Nr. 6.) Ref.: B ielschowsky. 

Verf. hat das Hydrochinon als Antineuralgicum versucht und ist mit seiner 
Wirkung sehr zufrieden. Er beginnt stets mit kleinen Dosen von 1,0 und steigt 
bis 4,0. Das Mittel wird in Lösung gegeben, am besten Abends im Bett, da sich 
oft Schweiss einstellt. Zu beachten ist, dass die Lösung frisch bereitet und vor 
Luft geschützt wird, da sie sich leicht zersetzt. Unangenehme Nebenwirkungen 
wie Uebelkeit, Schwindel, beschleunigte Herzthätigkeit wurden nur in einem Falle 
beobachtet. 

25) Ueber giohtisohe Lähmungen, von Prof. J. Thomayer. (Arch. hohem. 

d. m6d. clinique. V. 1904. S. 334.) Ref.: Peln&r. 

Bei einem 38jährigen Manne entwickelte sich eine typische Polyneuritis mit 
heftigen Schmerzen an den Extremitäten, mit Schmerzhaftigkeit aller Nervenplexus, 
mit hohem Fieber, und nach einigen Tagen mit Schwäche und endlich mit 
completter motorischer Lähmung beider unterer und rechter oberer Extremität. 
Nach 2 tägiger Dauer dieses bedrohlichen Zustandes kehrte plötzlich — über 
Nacht — die Beweglichkeit in den genannten Gliedern zurück, der Schmerz 
dauerte aber fort und bei objectiver Untersuchung fand Autor mehrere Gelenke, 
besonders die Metacarpo- und Metatarsophalangeal-, Intercarpal- und Interpha- 
langealgelenke geschwollen, höchst schmerzhaft, und auf der dieselben bedeckenden 
Haut rothe Flecke. In folgenden Tagen wurden verschiedene Gelenke ähnlich 
betroffen, die Entzündung dauerte immer 4—5 Tage, um dann in einem anderen 
Gelenke wieder zu erscheinen. A1b endlich in den genannten 3 Extremitäten fast 
alle Gelenke den entzündlichen ProceBS überstanden und als sich nun die Beweg¬ 
lichkeit wieder einfand und die Schmerzen wichen, bekam Pat. Schmerzen und Läh¬ 
mung in der bis dabin verschont gebliebenen linken oberen Extremität, in welcher 
sich dann ein ganz analoger Cyklus abgespielt hat: nach mehrtägiger Lähmung 
retablirte sich die Beweglichkeit, aber die Gelenke wurden vom gichtischen 
Process befallen. In solcher Weise machte der Pat. in 4 Monaten 3 Mal 
diesen Cyklus auf allen Extremitäten durch. Die Reihenfolge der krankhaften 
Erscheinungen war immer dieselbe: Schmerzen, Lähmung, plötzliches Schwinden 
der Paralyse, gichtisoher polyarticulärer Anfall. Einmal wurde auch das Atlanto- 
occipitalgelenk betroffen. Zuerst konnte Pat. einige Tage garnicht den Kopf 
bewegen, dazu kamen die Schmerzen, die sich dann in das genannte Gelenk 
localisirten. Das nächste Jahr machte derselbe Pat. ein Erysipelas faciei migrans 
durch. Am 4. Tage der Apyrexie bekam er heftige Schmerzen in den unteren 
Extremitäten, bald darauf eine complette Paraplegie mit intacter Sensibilität, die 
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über die Nacht des 3. Tages einem typischen polyartikulären Gichtanfall in den 
unteren Extremitäten wich. Diesmal war der Paroxysmus in 6 Woohen zu Ende 
und der Pat. ist seit der Zeit (3 1 /, Jahre) gesund. 

Durch diesen höchst interessanten Fall wurde die Aufmerksamkeit des Autors 
mehr auf solohe Verbindung von Lähmungen und Gichtanfällen gelenkt; in der 
Litteratur finden sich ausser den durch keine Casuistik belegten Aeusserungen 
von Duckworth keine diesbezüglichen Angaben; höchstens kann man diesen 
Fall mit jenen Beobachtungen in Parallele stellen, wo verschiedene Neurosen, ja 
auch Psychosen durch Gichtanfall coupirt werden sollten (van Swieten, Charcot, 
Garrod, Lecorchä, F6r6). 

Im weiteren beschreibt Autor ausführlich 3 Fälle, wo ein Gichtanfall von 
Paralyse der betroffenen Extremität oder nur des betroffenen Theiles einer 
Extremität begleitet war. In allen Fällen handelte es sich um motorische 
Lähmungen und nicht etwa nur durch Schmerzen verursachte Immotilität. Die 
Patienten gaben genau an, dass sie wegen der Schmerzen das Glied bewegen 
könnten, dass sie jedoch das Glied nicht halten können. Die Paralysen knüpften 
sich genau an den Anfall und verschwanden mehr weniger mit ihm zugleich. Die 
Lähmungen trugen in allen 3 Fällen einen neuritischen Charakter. 

Ueber die Pathogenese dieser Erscheinungen ist es schwer bei dem heutigen 
Stande unserer Anschauungen von Gicht ein definitives Wort zu sagen. Es ist 
sicher, dass es sich nicht um eine schwere Beschädigung der Nerven handeln 
kann, sonst könnte die Lähmung nicht so plötzlich verschwinden. Es ist höchst 
wahrscheinlich, dass hier ein toxischer Einfluss im Spiele ist, dessen Wirkung 
vielleicht einer Narcose ähnlich sein könnte. Einige Autoren glauben, dass das 
toxische Agens durch Ablagerungen von Harnsäure in dem Perineurium bedingt 
sei (Buzzard). Abgesehen davon, dass nichts Aehnliches bis jetzt gefunden 
und bewiesen worden ist, konnte Autor in einer Serie von Experimenten, bei 
denen er reine Harnsäure oder verdickten Harn des betroffenen Pat. an die 
Nerven von Fröschen applicirte, keine toxische Wirkung — auch bei enormen 
Dosen nicht — erzielen. 

In der Epikrise spricht Autor einige Bedenken darüber aus, dass man in der 
Harnsäure die wahre Materia peccans der Gicht so sicher zu haben glaubt. Es 
muss doch dem Kliniker immer befremdend Vorkommen, dass Ablagerungen von 
Harnsäure in den Gelenken zu Gewebsnekrosen und zu stürmischen entzündlichen 
Erscheinungen führen sollen, während er auf anderer Seite dieselben Ablagerungen 
in Tophis ohne alle Reaction schleichend zu Stande kommen sieht. Es ist auch 
zu bedenken, dass es bei der Leukämie, wo die Harnsäure gewiss vermehrt ist, 
zu keinen der Gicht ähnlichen Erscheinungen kommt. 

26) Die rheamatiaohe Faoialisparalyse and ihre ätiologischen Bestehungen 

■um Ohr, von Privatdocent Dr. St eng er. (Deutsch. Archiv für klin. Medicin. 

1904. S. 583.) Ref.: Hugo Levi (Stuttgart). 

Das eigentliche Wesen der rheumatischen Facialisparalyse ist nach Verf. 
weder durch die bisherigen anatomisch-pathologischen Befunde, noch durch die 
verschiedenartigen Hypothesen über seine Entstehungsart erklärt. Er neigt der 
Ansicht Erb’s zu, dass es sich um einen durch Erkältung bedingten entzünd¬ 
lichen Process nach der Oeffnung des Fallopischen Canals handeln muss. 

Es bleibt aber bei dieser Auffassung immerhin die Thatsache unerklärlich, 
weshalb der Nerv gerade an dieser doch so sehr geschützt liegenden Stelle 
befallen wird und weshalb die Entzündung soweit rückwärts sich ausbreiten soll, 
dass sie sich bis zum Ganglion geniculi (totale Faoialisparalyse) ausdehnen soll. 
Verf. weist nun darauf hin, dass Erkältungseinflüsse am besten auf den Nerv 
einwirken können von der Paukenhöhle aus, da die Knochenplatte, welche norma* 
liter den Nerv von der Paukenhöhle trenne, dünn und in einer ganzen Reihe 
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▼on Fällen durchbrochen sei. Er stellt sioh die Entstehung der rheumatischen 
Facialparalyse so vor, dass durch directen Einfluss der Kältewirkung auf den 
Nerv selbst eine Exsudation in die Nervenscheide eintrete, die durch Druck¬ 
wirkung die Lähmung bedinge. Bei drei hierher gehörigen Fällen fiel Verf hei 
der postrhinoskopischen Untersuchung die weite Oefinung des pharyngealen Tuben- 
ostiums auf, die Nase war weit und frei durchgängig. Durch diese Theorie erklärt 
es sich auch, dass in den meisten Fällen von rheumatischer Facialisparalyse die 
Ohrsymptome die primären sind. 

27) Beitrag aur Lehre über die Thrftnenseoretion im Anschluss an 3 Fälle 
von Faoialislähmung mit Thränenmangel, nebst Bemerkungen über 
den Oesohmaokssinn und über Sensibilität«Störungen bei Facialis- 
lähmungen, von Dr. S. H. Scheiber. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 
XXVII. 1904.) Ref.: E. Asch. 

Mittheilung von 3 Fällen peripherer rheumatischer Facialislähmung, in welchen 
sich auf der betroffenen Seite vollständiger Mangel der Thränensecretion fand. 
Bemerkenswerth ist die Krankengeschichte der einen Beobachtung. Hierbei war 
1 Jahr vor dem Eintritt der Facialisaffection Mittelohrentzündung aufgetreten. 
Am Tage vor dem Zustandekommen der linksseitigen Gesichtslähmung wurden 
Zuckungen am linken Auge mit Blendungserscheinungen bemerkt. Ausser den 
charakteristischen Symptomen wurde Trockenheit der linken Zungenseite und der 
Schleimhaut der linken Mundhöhle constatirt, beim Weinen bleibt das linke Auge 
trocken, ferner ist die elektrocutane Reaction sowie die Berührungs-, Schmerz- 
und Temperaturempfindung links vermindert. Ausserdem war hier auf der ge¬ 
lähmten Seite das seltene Symptom der Hyperacusis deutlich vorhanden, die sich 
besonders beim Sprechen, Kauen und Gähnen in Form von Ohrenrauschen unan¬ 
genehm bemerkbar machte. Verf. nimmt in Uebereinstimmung mit Köster an, 
dass letztere Störung durch eine Miterkrankung des Acusticus hervorgeru/en wird. 
In keinem der bis jetzt mitgetheilten Fälle von peripherer Facialisparalyse wurde 
neben dem Verlust der Thränensecretion auch Hyperacusis beobachtet. Es ist 
nicht ausgeschlossen, dass sich hier die Facialislähmung als directe Folge eines 
Ohrencatarrhs eingestellt hat, der wahrscheinlich links heftiger war, als der auf 
der rechten Seite. 

Obgleich Verf. über die erwähnten 3 Beobachtungen von Facialislähmung mit 
Thränenmangel verfügt, so hält er doch die Frage heute noch nicht für entgültig 
entschieden, oh die Innervatiou der Thränendrüsen ausschliesslich vom Facialis 
bewirkt wird. Es bedarf noch einer weiteren, eingehenden klinisohen Erfahrung, 
ehe in dieser Beziehung das letzte, entscheidende Wort gesprochen wird. 

Zum Schluss erwähnt Verf., dass er unter 58 Fällen peripherer Facialislähmung 
26 Mal Sensibilitätsstörungen (Hypästhesie der Tast-, Schmerz- und Temperatur¬ 
empfindung, Hyper- und Parästhesieen) beobachtet habe. Eis lässt sich dies sehr 
leicht erklären, da schon im Gehirn aus der ansteigenden Trigeminuswurzel sen¬ 
sible Fasern in den Facialis übergehen. Diese sohon längere Zeit beim Thier 
gewonnenen Thatsachen wurden neuerdings durch Bary auch beim Menschen 
festgestellt. 

28) 300 Fälle von peripherischer Faoialislähmung, von W. Sossinka. (In- 
augural-Dissert. Leipzig 1905.) Ref.: Kurt Mendel. 

Philip hatte in seiner Dissertation vom Jahre 1890 130 Fälle von peri¬ 
pherischer Facialislähmung aus der Prof. Mendel’schen Poliklinik zusammengestellt. 
Die vorliegende Arbeit des Verf.’s ist gleichsam eine Fortsetzung jener Dissertation 
und berücksichtigt die’ in den Jahren 1891—1905 in der genannten Poliklinik 
behandelten 300 Fälle von peripherischer Facialislähmung. Das Maximum der 
Erkrankung fand sich in dem 5. Lebensdecennium, unter den 300 Kranken waren 
128 männlich, 172 weiblich, 150 hatten eine rechtsseitige, 146 eine linksseitige, 
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4 eine doppelseitige Gesichtslähmung. Betreffs der Aetiologie ergab sich: bei 
38 Patienten „Erkältung“, bei 20 „Ohrenschmerzen“, bei 20 eine Otitis media, 
bei 5 findet sich die Aufmeisselung des Proc. mastoideus vermerkt, bei 6 hiess 
es, eine Operation am Gesicht bezw. Hals sei vorausgegangen, 2 hatten sich kurz 
vor der Lähmung syphilitisch inficirt; bei den übrigen Kranken waren die An¬ 
gaben unbestimmt. 

Verf. bespricht nun die genauere Localisation der Parese, hierbei die Ge¬ 
schmacksstörungen, die Hyperacusis, den Schiefstand der Uvula, die Parese eines 
Gaumensegels berücksichtigend. In 3 Fällen war ein Abweichen der Zunge nach 
der gelähmten Seite im Krankenjournal vermerkt. 

Schliesslich geht Verf. auf die Theorie der sogen. refrigeratorischen Facialis - 
lähmung sowie auf die bisher veröffentlichten pathologisch-anatomischen Sections- 
befunde ein; er nimmt an, dass es sich um eine uns noch unbekannte infectiöse Noxe 
handelt, die das Leiden herbeiführt (degenerative Neuritis), und dass sowoht 
neuropathische Belastung, wie auch jede Krankheit, welche die Widerstandskraft 
des Organismus mindert, geeignet ist, das Individuum für das Eintreten einer 
Facialislähmung zu disponiren. 

29) Zur Symptomatologie der doppelseitigen Faoialisl&hmung , von Ober¬ 
stabsarzt Dr. Barth. (Deutsche med. Woch. 1905. Nr. 4.) Ref.: R. Pfeiffer. 

In dem Symptombild der doppelseitigen Facialislähmung sind, wie Verf. 

hervorhebt, besonders charakteristisch der Ausfall der Lippenlaute, die unreine 
Vocalbildung und die beim Sprechen besonders hervortretenden Kaubewegungen 
zur Compensation der fehlenden Lippenspannung. 

30) Ueber einige seltener vorkommende peripherisohe Lähmungen, von 

M. Bernhardt. (Berliner klin. Woch. 1905. Nr.18.) Ref.: Bielschowsky. 

I. Isolirte Lähmung der rechten N. suprascapularis bei einem Tabischen. In 
der Litteratur finden sich bisher nur 16 atrophische Lähmungen der vom N. supra- 
Bcapularis innervirten Mm. supra- und infraspinat. verzeichnet. Bekannt sind bei 
Tabes Atrophieen im Muskelgebiet der N. radial., peroneus etc., eine isolirte Supra- 
scapularislähmung ist bisher nicht beobachtet worden. 

II. Doppelseitige traumatische Lähmung der Mm. rhomboidei, Serrati ant. 
maj. und der unteren Abschnitte der Trapezii. Es handelt sich um eine 34jähr. 
Frau. Die Lähmungen sind auf einen Sturz von einer Treppe zurückzuführen, 
den sie mit 14 Jahren erlitt. 

III. Linksseitige Ulnarislähmung und linksseitige isolirte Lähmung des 
M. extensor halluc. long. nach Typhus. Die Erkrankung der Nerven hatte bei 
einem 26jährigen Schlosser noch während der Reconvalescenz vom Typhus mit 
einem tauben Gefühl in den beiden letzten Fingern der linken Hand begonnen. 
Lähmungen des N. ulnaris und peroneus nach Typhus sind bekannt. Bemerkens¬ 
werth im vorliegenden Falle ist das isolirte Befallensein nur eines dem Peroneus- 
gebiet angehörigen Muskels, des Ext. hall. long. 

3L) Ueber wlrkliohe and scheinbare' Serratusl&hmungen, von Dr. M. Biro. 

(Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXIII. 1903.) Ref.: E. Asch. 

In dem 1. Falle fand sich als Charakteristicum ein Abstehen des inneren 
Randes der rechten Soapula vom Thorax, das sich aber nur dann einstellte, wenn 
der Arm unter einem Winkel von 60° in sagittaler Ebene vom Rumpf entfernt 
war und der im Ellenbogen gebeugte Vorderarm mit dem Oberarm einen Winkel 
von 80° bildete. Am Cucullaris war keine Veränderung nachzuweisen. In dem 
2. Falle, der in Folge einer Verwundung der linken Subclaviculargegend zu Stande 
kam, sprang der untere Winkel und innere Rand der linken Soapula vor, stand 
der Wirbelsäule aber auch dann parallel, wenn der Arm bis zur Horizontalen 
erhoben wurde. Dabei war der obere, linke Scapnlarrand etwas höher und die 
Bewegungen des Armes waren nach oben relativ beschränkt. Verf. nimmt an, 
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dass die Schrägstellung der Scapula kein sicheres diagnostisches Zeiohen ist, and 
spricht dieselbe nicht unbedingt für einen unoomplicirten Fall. Jedenfalls sind 
echte Serratoslähmungen selten, sie werden durch die anatomischen Verhält* 
nisse des N. thoracicus bedingt, der leioht Schädlichkeiten ausgesetzt ist. Bei 
functioneller Erkrankung ist die Prognose günstig, dabei spielt aber stets der 
Umfang der Lähmung eine Rolle, d. h. ob es sich um eine partielle oder Parese 
bezw. Paralyse handelt. 

82) Paralysifl of the serratus magnus and lower part of the trapeadus 
musoles, by Edwin Bram well and J. W. Struthers. (Review of neur. 
and psych. 1903. November.) Ref.: Toby Cohn (Berlin). 

Bei dem von Bramwell und Struthers beschriebenen Falle von Lähmung 
des Serratus und des unteren Abschnittes des Trapezius, entstanden 6 Tage nach 
einer Laparotomie wegen Perityphlitis bei einem kräftigen jungen Manne, bestand 
in der Ruhe eine leichte Schiefstellung des Wirbelsäulenrandes der Scapula mitNäherung 
des unteren Winkels und geringem Absteben vom Thorax; bei Hebung typisches 
flügelförmiges Abstehen. Die Hebung gelang 45° über die Horizontale. Faradische 
Erregbarkeit fehlte in den gelähmten Partieen. Nach 7 Monaten Hebung. — Isolirte 
Lähmungen des Serratus sind relativ selten, solche in Verbindung mit Theilen 
des Trapezius wahrscheinlich deshalb häufiger als es scheint, weil die letzteren 
leicht übersehen werden. Die Aetiologie im vorliegenden Falle ist vielleicht eine 
toxämische(?). Bei reiner Serratuslähraung ist nach den Verff. die Schräg* 
Stellung der Scapula in der Ruhe, wenn überhaupt vorhanden, dann nur 
gering (ähnlich ist die Ansicht von Souques und Castaigne); stärker wird 
die Abweichung bei ruhig hängendem Arm dann, wenn die mittlere Trapezius- 
portion mitgelähmt ist. Bei completter Serratuslähmung ist noch verticale Arm¬ 
hebung möglich, wenn die mittlere Cucullarisportion ganz besonders gut entwickelt 
ist. Die Ansicht Steinhausen’s, dass in allen Fällen, in denen senkrechte 
Armhebung bei Serratuslähmung möglich ist, die oberen Bündel des Serratus 
erhalten sein müssen, erscheint den Verff. nicht ausreichend begründet, wenn 
auch sicher für manche Fälle diese Deutung zutrifft. 

33) Ein Fall von Lähmung des N. suprasoapularis dexter, von Stein. 
(Prager med. Wochenschr. 1904. Nr. 26.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Den 15 bisher bekannten Fällen (Bernhardt, Hartmann u. A.) fügt Verf. 
einen eigenen reinen CasuB hinzu. 

33jähr. nicht belasteter Mann, massiger Trinker, nicht luetisch infioirt, er¬ 
krankt nach Erkältung an reissenden Schmerzen in den Schultern und Armen, 
besonders rechts, worauf eine zunehmende Ermüdung und Schwäche der rechten 
oberen Gliedmaassen sich einstellt. Etwa 1 / i Jahr nach Beginn des Leidens 
Spitalsaufhahme: Die rechte Schulter Bteht tiefer, die Spina scapulae, Fossa infra* 
und supraspinata sehr deutlich. Atrophie des M. supra- und infiraspinatus. Sensi¬ 
bilität intact. Druckschmerzhaftigkeit der ganzen Gegend. Die rechte obere 
Extremität kann weniger gut gehoben Werden. Vom Erb’sehen Punkt rechter 
M. infraspinatus weniger erregbar als der linke (faradisch und galvanisch); ausser¬ 
dem Umkehrung der Zuckungsformel. Unter Massage, Galvanisation u. s. w. all¬ 
mähliche Besserung. Rückgang der Atrophie; doch war bis zum Abschluss der 
Beobachtung eine vollständige Restitutio ad integrum noch nicht erfolgt. 

Verf. nimmt einen neuritischen Process an. 

Eine der Arbeit beigegebene Photographie veranschaulicht gut den Befund. 

34) Ueber peripherische Deltoideuslähmung und über die galvanische 
Erregbarkeit des Deltoideus, von S. Jurovsky. (Inaug.-Dissert. Berlin 
1905.) Ref.: Blum (Pankow-Berlin). 

Eine Aufzählung von 33 Fällen von Lähmung des Schultermuskels aus der 
Litteratur und Beschreibung von vier selbst beobachteten Fällen. Das männliche 


Digitized by 


Google 



966 


Oeschleoht ist mit 69 °/ 0 betheiligt, als Aetiologie ist mit 48 °/ 0 das Trauma 
anzusohuldigen. Isolirte Lähmung des Deltoideus bestand in 66 °/ 0 . Im Anschluss 
an die Arbeit ist noch eine Tabelle der Minimalzuckungen bei directer galvanischer 
Reizung des Deltoideus aufgestellt. Die Grenzen der galvanischen Erregbarkeit 
schwanken in der vorderen Partie zwischen 0,2 und 3,0, in der hinteren Partie 
zwischen 0,2 und 5,6 M.-A. 

85) Ueber zwei seltene Fälle peripherer Nervenlähmung, von Dr. Seiffer. 

(Monatsscbr. f. Psych. u. Neurol. XVI.) Ref.: Probst 

Verf. beschreibt zunächst einen Fall von doppelseitiger Halsrippe mit ein¬ 
seitigen Lähmungserscheinungen auf motorischem und sensiblem Gebiete bei einem 
17jährigen Mädchen (vgl. d. Centralbl. 1904. S. 528). Die nervösen Reiz- und 
Lähmungserscheinungen im Gebiete des rechten Plexus brachialis entwickelten 
sich bereits in der Kindheit. Von den subjectiven Beschwerden standen Schmerzen 
und Paräafhesieen in der Obersohlüsselbeingrube und an der Innenseite des rechten 
Arm es und der Hand, sowie Schwäche des Armes im Vordergründe, objectiv 
machte sich eine degenerative Lähmung und Atrophie der Daumenballenmusculatur 
und ein Sensibilitätsdefect an der Innenseite des rechten Armee geltend. Als 
Ausgangspunkt dieser Beschwerden zeigte das Röntgen-Bild das Vorhandensein 
meiner Halsrippe. 

Die 6 cm lange Halsrippe wurde operativ entfernt, doch stellte sich nach 
der Operation, wahrscheinlich durch Zerrung des Plexus, eine Deltamuskellähmung, 
Schwäche des ganzen Armes und Hypästhesie der Nn. supraclaviculares ein, 
welche Störungen nach 4—6 Wochen schwanden. Darnach waren alle Symptome 
wie vor der Operation noch nachweisbar, die Schmerzen und Parästhesieen und 
die Circulationsstörungen besserten sich aber. 

In einem zweiten interessanten Falle schildert Verf. die seltene isolirte 
Lähmung des N. musculo-cutaneus auf neuritischer Grundlage bei einem 52jähr. 
Mann nach einer acuten fieberhaften Erkrankung (Influenza, Pneumonie, Muskel¬ 
rheuma). Es stellte sich eine Schwäche des rechten Armes ein und die Unter¬ 
suchung ergab eine atrophische Lähmung des M. biceps, brachialis int. und coraoo- 
brachialis, Entartungsreaction, Druckempfindlichkeit der Nervenstämme des rechten 
Oberarmes und Kriebeln in den Fingerspitzen. Es Hess sich auf elektrischem 
Wege der Nachweis liefern, dass der M. brachialis internus von zwei Nerven, 
dem N. musculo-cutaneus und dem N. radialis versorgt wird. Vom Erb'sehen 
Punkt aus reagirten auf elektrische Reizung nur der Deltamuskel und der Supi¬ 
nator longus. 

80) Die traumatischen Lähmungen des Plexus braohialis , von E. Frey. 

(Budapesti orvösi ujß&g. 1904. Nr. 32.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Einer eingehenden Uebersicht der Litteratur und Schilderung des Faser- 
verlaufes im Plexus brachialis folgt eine ausführliche Beschreibung eines Falles, 
wo die Wurzeln des Plexus brachialis traumatisch (Hieb mit soharfem Beil) durch¬ 
trennt wurden, bevor sie noch an der Bildung des Geflechtes theilnahmen. Ein 
18jähriger Bergmann erlitt vor 9 Monaten einen Beilhieb an der vorderen linken 
Seite des Halses, 4 cm über der Fossa supraclavicularis. Sofortige Vernähung der 
Wunde mit Seide, Heilung per primam. Am nächsten Tage wird eine schlaffe 
Lähmung der linken oberen Extremität bemerkt Nach 2 Monaten folgender Status: 
keine ooulopupillären Veränderungen; schlaffe Lähmung der linken oberen Extremität, 
Typus Erb-Duchenne. Hochgradige Atrophie der Scapulohumeralmusculatur, meist 
ausgesprochen im Deltoideus. Totale Entartungsreaction. Vollkommene Anästhesie für 
Berühräng, Schmerz und Temperatur mit folgender Vertheilung: im Gesichte vom 
linken Mundwinkel nach oben, neben dem Arous zygomaticus bis zum temporalen 
Scbädelgebiete; am Nacken bis zur Medianlinie; an der Schulter und am Rücken 
bis zum Schulterblattwinkel, von wo die Anästhesie bis zur Achselhöhle verfolgt 
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werden kann; Oberarm ganz, Unterarm bis zum medialen Drittel anästhetisch; an 
der Brust erstreckt sich die Anästhesie bis zur Parasternallinie von der 4. Rippe 
aufwärts, am Halse bis zur Medianlinie, und nach oben bis zum Mundwinkel. 
Im Handgelenke jede Bewegung möglich, in Schulter und Ellbogen nur bis zu 46°. 
Therapie, da sich Elektrisirung als erfolglos erwies, operativer Eingriff, um die 
zerstörten Nervenwurzeln wieder zu vereinigen; bei der Operation wurde die 
5. CervicalWurzel nahe beim Vertebralcanal mit einigen Nähten sorgfältig coaptirt. 
6 Wochen naoh der Operation folgender Status: Die Ausbreitung der Anästhesie ist um 
die Hälfte kleiner geworden, die Atrophie der Musculatur ist gebessert; Entartungs- 
reaction nur noch partiell, mit Ausnahme des Deltoideus; Volumen des Ober- und 
Unterarmes hat zugenommen; Beweglichkeit der ganzen oberen Extremität ist viel 
besser. Sonst keine Veränderung. Verf. beschäftigt sich ausführlich mit der 
Localisation der einzelnen Nervenwurzeln deB Plexus und kommt zu dem Resultate, 
dass das Innervirungsgebiet des Plexus brachialis ein viel grösseres ist, als die 
descriptive Anatomie angiebt. Die bedeutende Besserung des Falles schreibt Verf. 
dem operativen Eingriffe zu, und betont, dass in einem jeden Falle, wo eine totale 
Durchtrennung der Nerven besteht, die Coaptirung der Nervenstümpfe unbedingt 
vorgenommen werden müsse. 

37) Ueber Augenaymptome bei Armlähmungen , von Docent Dr. Volhard, 

(Deutsche med. Wochenschr. 1904. Nr. 37.) Ref.: R. Pfeiffer. 

Nach Mittheilung interessanter und instructiver Eigen beobachtun gen von Arm¬ 
lähmungen verschiedener Genese betont Verf. die Nothwendigkeit, fortan strenger 
die Plexuslähmungen von den Wurzellähmungen zu trennen. Augensymptome 
fehlen stets bei echten Plexuslähmungen, bei Wurzellähmungen nur dann, wenn 
die 1. Dorsalwurzel nicht mitbetroffen ist. Prophylactisch wichtig ist, dass es sich 
bei den sogenannten Extensionslähmungen nicht um eine Plexusquetschung, sondern 
um eine Wurzelzerreissung handelt, dass eine chirurgische Intervention daher 
nutzlos ist. 

38) Isolirte Lähmung dee rechten N. musoulocutaneus naoh Tripper, von 

M. Bernhardt. (Berliner klin. W'och. 1905. Nr. 35.) Ref.: Kurt MendeL 

26jähriger Kellner hat im Ootober 1904 zum ersten Mal Tripper und Hoden¬ 
entzündung. Nach einem Zwischenraum 5 monatlicher Gesundheit erkrankte er 
Anfang Mai 1905 aufs neue an Tripper und Bubo inguinalis. Im Juni be¬ 
gannen Schmerzen im Arm von Achselhöhle bis zur Hand, linkB nur 2 Tage 
dauernd, rechts längere Zeit anhaltend. Ausserdem totes Gefühl an der Radial- 
Seite des rechten Unterarmes, Abmagerung am Oberarm, Abnahme der Kräfte, die 
sich bei Beugungen des Unterarmes bemerklich machte. Objectiv: massige Ab¬ 
magerung des rechten M. deltoideus, der aber ungestört functionirt; Atrophie des 
rechten Oberarmes an der Vorderinnenseite. Biceps und Brachialis int erscheinen 
fast ganz geschwunden. Beugung des Vorderarmes geschieht mit geringer Kraft 
Biceps und derjenige Antheil des M. brachialis int., der seine Innervation vom 
N. musoulocutaneus erhält, sind weder faradisch noch galvanisch' erregbar (keine 
eigentliche Entartungsreaction). Geringe Hypästhesie an der Beuge- und Radial¬ 
seite des rechten Unterarmes. Also: Mononeuritis nervi musculocutanei dextri 
infectiosa, gonorrhoica. Dass gerade dieses Muskelgebiet afficirt wurde, lässt sich 
vielleicht durch die Beschäftigung des Pat. als Kellner erklären, insofern die 
Beugemuskeln an den Oberarmen, und zwar vorzüglich am rechten, durch das 
Tragen von Speisen und Getränken besonders in Anspruch genommen wurden. 

39) Deep ulnar nerve paralysis and funotional powers, by Tennyson 

Patmore. (Brit. med. Journ. 1904. 12. März.) Ref.: E. Lehmann. 

Durch einen Schlag, welchen ein Zimmermann mittels eines Hammers auf 

den unteren Theil des linken Radius erhielt, war die Ulnarseite der Hand heftig gegen 
einen harten Gegenstand gestossen worden. 2 Wochen nach diesem Trauma 
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allmählich eintretende völlige Lähmung des tiefen Volarastes des N. ulnaris. — 
Auffallend war, dass, obwohl der M. adductor pollicis gelähmt, atrophisch war 
und deutliche Entartungsreaotion zeigte, der Daumen doch noch kräftig adducirt 
werden konnte, indem die anderen Muskeln des Daumens (wie Extensor, weniger 
die Flexoren und der Opponens) vicariirend eintraten. Näheres siehe Original. 

40) Lähmung des N. peroneus beim Pferde, von J. Wünsch. (Zeitschr. £. 

Veterinärk. 1904. S. 120.) Ref.: Dexler (Prag). 

Verf. wurde ein altes Kanonierpferd vorgeftihrt, das nach einer stärkeren 
Zugleistung plötzlich unter den Erscheinungen einer Peroneuslähmung erkrankte. 
Die Zehenglieder des erkrankten Hinterfiisses konnten nicht gestreckt werden und 
eine Belastung der Extremität war nur dann möglioh, wenn man am auf den 
Boden ruhenden Fusse das Fesselgelenk passiv durchdrückte. Um das Thier fort¬ 
bewegen zu können, verfiel man auf folgenden Handgriff: Man umspannte die 
Unterschenkelmusculatur von vorn und von hinten mit beiden Händen und übte 
einen starken Druck aus. Beim Angehen wurde der Schenkel dann im Hüft- 
und Kniegelenke so stark gebeugt und gleichzeitig nach vorne bewegt, dass 
eine Sohrittbewegung möglich war, wobei der tappend niedergesetzte Huf nun¬ 
mehr auch belastet werden konnte. Für den längeren Transport umsclinürte man 
den Unterschenkel fest mit einem Riemen und trieb das Pferd 10 km weit nach 
seinem Stall. Dort erfolgte rasche Besserung der Lähmung, indessen keine be¬ 
friedigende Heilung, so dass die Ausrangirung erfolgte. 

41) Ueber eine bisher noch nicht bekannte Begleiterscheinung der Parese 

des N. peroneus, von Hirschfeld. (Berliner klin. Wochenschr. 1906. 

Nr. 11.) Ref.: Bielschowsky (Breslau). 

Verf. hatte gefunden, dass bei mehr weniger starken Paresen, aber nicht bei 
Paralysen der vom N. peroneus versorgten Muskeln der Winkel, um welchen die 
Dorsalflexion des FusBes stattfindet, bei gestrecktem Bein ein kleinerer ist, als 
wenn das Bein im Kniegelenk gebeugt ist Die beobachteten Unterschiede sind 
zum Theil sehr gross und können 30—40 Grad betragen. Seine Erklärung findet 
das Phänomen darin, dass bei auBgestrecktem Bein neben der Schwere des Fusses 
auch noch der antagonistische Widerstand, welcher durch den normalen Tonus 
der WadenmuBCulatur am Fuss plantarwärts ausgeübt wird, überwunden werden 
muss, sobald die Peroneusmusculatur in Action treten soll. Je geringer die 
Parese, desto kleiner der Unterschied in der Bewegung bei gestrecktem und ge¬ 
beugtem Bein. Das Phänomen hat auch praktische Bedeutung, insofern als die 
ersten Stadien der Reparation bei einer totalen Peroneuslähmung d. h. der 
Uebergang zur Parese sich leichter in der gebeugten als in der gestreckten 
Stellung des Beines manifestiren werden. 


Psychiatrie. 

42) Krankheit and Selbstmord. Beiträge zur Beurtheilung ihres ursäch¬ 
lichen Zusammenhanges, von Dr.Kurt Ollendorf. (Inaug.-Dissert Greifs¬ 
wald 1905.) Ref.: Bratz (Wuhlgarten). 

In seiner Doctordissertation, welche erheblich mehr thatsächliohes Material 
bringt, als sonst der Durchschnitt dieser Gelegenheitsarbeiten zu bieten pflegt, ist 
Verf. den ursächlichen Beziehungen zwischen Selbstmord und Krankheit nach¬ 
gegangen. Verf. ist durch die bekannten Heller’schen Arbeiten angeregt und 
steht auf dessen Standpunkt, dass der grösste Theil aller Selbstmörder in einem 
Zustande geschädigter Zurechnungsfähigkeit sich das Leben nimmt 

Als Beweismaterial hat Verf. zunächst die Ursache für die 33.600 Selbst¬ 
morde durchgearbeitet, welche die Statistik des Königl. Preussisohen Statistischen 
Bureaus in den 5 Jahren 1898—1902 verzeichnet hat. 
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Darnach sind ungefähr 10 °/ 0 dieser Selbstmörder Alkoholisten gewesen, 30°/ 0 
haben in Geisteskrankheit den Selbstmord verübt. Bei 10 °/ 0 waren „körperliche 
Leiden" als Beweggrand des Selbstmordes angegeben. 

Als weiteres Material zur Beurtheilung der vorliegenden Frage betrachtet 
Verf., wie Heller, eine genaue pathologisch-anatomische Prüfung aller Leiohen von 
Selbstmördern. Er hat unter der Leitung von Prof. Strassmann auf die hier 
zu erhebenden Befunde die 362 Selbstmörderleichen durchgearbeitet, welche in 
den y Jahren von 1898—1904 im Berliner Königl. Institut für Staataarzneikunde 
secirt worden sind. 

Von diesen 362 Selbstmördern beendete nur 1 Person ihr Leben durch Er¬ 
frieren und Verhungern und ebenfalls nur 1 durch Ersticken, 2 durch Er¬ 
drosseln, 2 Hessen sich überfahren, 11 brachten sich tätliche Stiche oder Schnitte 
bei, 16 stürzten sioh von der Höhe herab, 33 haben sich ertränkt, 46 sich ver¬ 
giftet, 83 wählten den Tod duroh Erschlossen, während 176 sich erhängt haben. 

Von diesen 362 Selbstmördern fanden sich nun bei 43°/ 0 pathologisch¬ 
anatomische Veränderungen des Gehirns oder der übrigen Organe, welohe den 
Verdacht nahelegten, dass der Selbstmord in irgend welchem Grade in Geistes¬ 
störung verübt war. Ganz ähnliche Zahlen hat bekanntlich auch Heller bei 
seinen Kieler Sectionen gefunden. 

43) Beitrag zur Frage der Spätgenesung von Psychosen, von Sigel. (Allgem. 

Zeitschr. f. Psych. LXII.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Spätgenesungen, d. h. Heilung einer Psychose nach mehr als 3jähriger 
Dauer, sind bei den meisten psychischen Krankheiten, sowohl den proguostisoh 
günstigen, als ungünstigen, beobachtet worden. Die Ursachen dieser Spätgenesungen 
sind nach Kreuser wohl im Wesen der Krankheit selbst gelegen, und nicht 
accidentellen Momenten zuzuschreiben. Diese Annahme bedarf noch genauer Prüfung 
und erscheint es deshalb wünschenswerth, möglichst viele derartige Fälle zu 
puhliciren. Verf. beschreibt 3 Fälle; eine Manie, die nach 8jähriger Dauer in 
Heilung überging. 2. eine hallucinatorische Störung mit periodischem Verlaufe, 
deren Krankheitsdauer 4 bezw. 16 Jahre betrug und 3. eine hysterische Seelen¬ 
störung, die nach 9 Jahren genas. 


in. Bibliographie. 

Die traumatisohen Neurosen, von P. Schuster. (Deutsche Klinik. Berlin 1905, 
Urban & Schwarzenberg.) Ref.: E. Mendel. 

Verf. giebt einen kurzen geschichtlichen Ueberblick über die Entwickelung 
der Lehre der traumatischen Neurosen von Erichsen vom Jahre 1866 an, und 
kommt am Schlüsse desselben zu dem Resultat, dass unter der Bezeichnung der 
traumatischen Neurosen Krankheitsbilder zu verstehen sind, welche entweder reine 
Fälle von traumatisch entstandener Hysterie, Neurasthenie und Hypochondrie dar¬ 
stellen oder Fälle, welohe neben den Kennzeichen der genannten Neurosen noch 
geringe organische Beimengungen zeigen oder sohliesslich Fälle, welche eine 
Mischung der Symptome der Hysterie, Neurasthenie und Hypochondrie aufweisen. 

Nach einer Besprechung der Aetiologie und Pathogenese, bei welchen das 
psyohische Moment ganz besonders hervorgehoben wird, schildert Verf. in knapper 
und präciser Darstellung die Symptomatologie, welohe kaum irgend ein erhebliches 
Symptom ausser Acht lässt und die Bedeutung jedes einzelnen in entsprechender 
Weise würdigt. (Dass bei den traumatischen Neurosen der Patellarreflez „durch¬ 
weg gesteigert“ ist, dürfte wohl einer Correotur bedürfen.) 

Die Erörterung der Diagnose und Simulation zeigt ebenso wie das voran¬ 
gegangene Capitel, dass Verf. auf dem Gebiete der traumatisohen Neurosen eine 
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eigene grosse praktische Erfahrung besitzt, ans der auch der Satz hervorgeht, dass eine 
^tatsächliche vollständige Simulation eines ganzen Symptomencomplexes, von dem 
nichts vorhanden ist, ausserordentlich selten ist, während häufig versucht wird, 
einzelne Symptome, z. B. Störungen der Sensibilität, vorzutäuschen. 

In Bezug auf die im Ganzen wenig aussichtsvolle Therapie dieser Zustände 
sei hervorgehoben, dass Verf. den Vorschlag macht, dass die Berufegenossenschaften 
den Verletzten Betriebe naohweisen müssen, in welchen sie gegen entsprechenden 
Lohn nach Maassgabe der noch bestehenden Arbeitsfähigkeit arbeiten können und 
so durch thatsäohliche Benutzung der Arbeitsgelegenheit — aber auch nur so — 
das Anrecht auf Auszahlung der ihnen zustehenden Rente erlangten. 

Es wird allerdings hier vorauszusetzen sein, dass der Verletzte mit dem 
Procentsatz der Rente, welche ihm bewilligt wird, einverstanden ist. 

Der sich für völlig arbeite- und erwerbsunfähig haltende Verletzte würde dann, 
wenn er, seiner Auffassung entsprechend, die Arbeitsgelegenheit nicht benutzt, 
auch der ihm zugebilligten Rente verlustig gehen. 

Trotz dieses Einwandes stimmt der Ref. dem Verf. völlig darin bei, dass 
in der Schaffung von Arbeitsgelegenheit für die theilweise Erwerbsunfähigen eines 
der wichtigsten Mittel ist, welches in Zukunft in der Behandlung der Unfall¬ 
verletzten zur Anwendung kommen muss. 

Praktisch erscheint ferner der Vorschlag, dass eine Vereinfachung in der 
Procentberechnung der Erwerbsunfähigkeit, dass etwa nur 3—4 Abstufungen der 
theilweisen Erwerbsunfähigkeit ausser der vollen Erwerbsunfähigkeit anerkannt 
werden sollen. 

Enthält schon jede Procentberechnung einen gewissen Grad von Willkürlich- 
keit, so wird dieser in bedenklicher Weise gesteigert, wenn um Differenzen von 
5 oder 10°/ 0 gestritten wird. 

Die Arbeit des Verf.’s wird den Fachgenossen, vor Allem aber allen Aerzten 
auf das Beste empfohlen, welche sich auf dem schwierigen und verantwortungs¬ 
vollen Gebiete die nöthigen Kenntnisse für die Untersuchung und Abfassung ihrer 
Gutachten erwerben wollen. 


IV. Aus den Gesellschaften. 

77. Versammlung deutscher Naturforscher und Aerste in Meran 
vom 24.—30. September 1906. 

Referent: Dr. Kofler, Nervenarzt (Innsbruok). 

Neurologisch-psychiatrische Abtheilung. 

Die erste Sitzung wurde am 25./1X., 3 Uhr Nachm., von Herrn Sanitätsrath 
v. Kaan (Meran) eröffnet. Er begrüsste die Erschienenen und schlug als Vor¬ 
sitzenden Herrn Ziehen (Berlin) vor, was allgemeine Zustimmung fand. 

1. Herr Weygandt (Würzburg): Ueber die Sohwaohsinnlgenfürsorge in 
Oesterreich, Deutschland, Frankreich und England. Der Vortrag entwirft 
zunächst eine Schilderung der bestehenden Fürsorgeeinrichtungen, insbesondere 
der in den betreffenden Ländern befindlichen Idiotenanstalten, die zum grossen 
Theil vom Vortr. aufgesucht worden sind. Geregelte Schwachsinnigenfürsorge zeigt 
sich im XIX. Jahrhundert zunächst in Frankreich, wo auf Anregung von Aerzten wie 
Itard, Esquirol, Ferrus u. A. in Bicetre bei Paris, in der Salpetriöre u.s.w. Ein¬ 
richtungen für schwachsinnige Kinder geschaffen worden sind. Heutzutage sind 
die Pariser Institutionen noch mustergültig, vor Allem die Abtheilungen unter 
der Leitung von Dr. Bourneville, wo in der Heilerziehungs-Methodik und der 
Idiotenforschung Ausgezeichnetes geleistet wird. In den Departements sind Idioten¬ 
abtheilungen vielfach an die Irrenabtheilungen angegliedert, so in Blois und 
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Armentieres. Privatanstalten sind im Ganzen selten; eine einzige steht unter 
pädagogischer Leitung. In der englischen Schwachsinnigenfürsorge haben Bich 
auoh vorzugsweise Aerzte wie Ireland, Shuttleworth und Fletcher Beach 
ausgezeichnet. Oeffentliche Anstalten hat vor Allem London errichtet, mehrere 
grosse Asyle für Schwachsinnige, Footing back, Leavesden, Caterhan, ferner für 
Jugendliche Darenth mit 2000 Plätzen. Daneben existiren einige Privatanstalten 
und besonders eine Reihe grosser Wohlthätigkeitsanstalten mit 100—600 Pfleg¬ 
lingen, zu Colchester, Starcross, Earlswood, Knowie und Lancaster, die mit grossen 
Mitteln arbeiten, hygienisch vortrefflich eingerichtet sind und vor Allem gut 
organisirten Handfertigkeitsunterricht und Beschäftigung der Schwachsinnigen 
bieten. Daneben erfreut sich England blühender Hülfsschulen sowie Fürsorge- 
erziehungseinrichtungen. Im Deutschen Sprachgebiete stand zunächst die Für¬ 
sorge für die endemischen Kretinen im Vordergründe. Von ärztlicher Seite gingen 
viele Anregungen aus, so von Dr. Iphofen, Dr. Rösch in Württemberg, von 
Virchow in Würzburg. Lehrer Goggemmoos hatte 1828 eine Erziehungs¬ 
anstalt für Kretinen in Salzburg zu errichten gesucht. Vorbildlich wirkt die 
Interlakener Anstalt des Dr. Guggenbühl, der freilich bald viele Gegner fand. 
In Deutschland wurden nun in den letzten 50 Jahren zahlreiche Anstalten von 
Wohlthätigkeitsvereinen und religiösen Körperschaften gegründet. In der letzten 
Zeit wurde auf Grund entsprechender Gesetze in verschiedenen Staaten angefangen, 
öffentliche Anstalten zu errichten. Diese öffentlichen Anstalten sind noch in der 
Minderzahl. Nur 22 lassen sich als von Staaten, Provinzen oder grossen Städten 
gegründet bezeichnen, von diesen wieder steht nur die Hälfte unter ärztlicher 
Leitung. Alle übrigen etwa 86 sind Privatanstalten, nicht weniger alB 54 stehen 
direct unter geistlichem Einfluss. Die Anstalten sind nach Organisation, Art und 
Zahl der Insassen, Behandlungsmethoden u.s.w. recht verschieden. Oesterreich, 
wo in der wissenschaftlichen Erforschung der Grundlagen der Idiotie und neuer¬ 
dings auch in der Untersuchung und Behandlung des Kretinismus (Prof, 
von Wagner) Hervorragendes geleistet wurde, zählt 12 Anstalten, darunter als 
öffentliche, ärztlich dirigirte Anstalt die Idiotenabtheilung zu Kierling-Gugging. 
Zu erwähnen ist, dass in Deutschland die Hülfsschulen für schwachbefähigte Kinder 
ausserordentlich verbreitet sind und neuerdings auch in Oesterreich erfreuliche 
Anfänge damit gemacht wurden. Zweifellos sind nooh eine Menge Schwach¬ 
sinniger unversorgt, vor Allem in den Alpenländern mit ihren zahlreichen Kre¬ 
tinen (gegen 20000). Eine ausreichende Fürsorge ist erst möglich, wenn der 
Staat ebenso gut wie für die erwachsenen Geisteskranken, auch für die jugend¬ 
lichen Schwachsinnigen eintritt. Es muss sich hier derselbe Entwickelungs¬ 
vorgang wiederholen, den auch die Irrenfürsorge des XIX. Jahrhunderts gezeigt 
hat. Neben der Verstaatlichung steht in Frage die Verärztlichung, die mindestens 
für alle Schwachsinnige, die voraussichtlich dauernd anstaltsbedürftig sind, die 
zweckmässigste Versorgung bedeutet. Ist ein Idiot doch nicht entlassungsfahig, 
so hat der Unterricht für ihn nur secundäre Bedeutung. Der jugendliche Schwach¬ 
sinn bedeutet keineswegs einen bleibenden Folgezustand, sondern der die Idotie 
bedingende Krankheitsprocess des Hirns zeigt auch später noch oft genaue Ver¬ 
änderungen. Die Erforschung der zweckmässigsten Methoden der Behandlung und 
Vorbeugung ist nur durch intensive psychiatrische Untersuchung gewährleistet 
Aus allen diesen Gründen empfiehlt es sich, bei Neuerrichtungen nur öffentliche 
und ärztlich geleitete Anstalten zu schaffen, am zweckmässigsten in einem ge¬ 
wissen Anschluss an die Irrenanstalten, wie zu Kierling-Gugging. Für leicht 
schwachsinnige Kinder aus Städten haben sich die Hülfsschulen unter pädagogischer 
Führung bei Mitwirkung eines Schularztes ausgezeichnet bewährt Autoreferat 
2. Herr Stransky (Wien): Zar Lehre von den combinirten Psychosen. 
Der Begriff der combinirten Geistesstörungen, über den nur eine relativ spärliche 
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Litteratur existirt, hat von den verschiedenen Autoren eine recht verschiedene 
Fassung erhalten; Vortr. giebt einen kurzen Ueberblick über die Gesohichte 
dieses Themas. Vielfach wurden die Grenzen des in Rede stehenden Begriffes 
viel zu weit gezogen. Vom klinischen Standpunkte aus ist derselbe wohl, wie 
schon Gau pp bemerkt hat, einzuschränken, aber doch keineswegs ganz abzulehnen. 
Vortr. präoisirt seine Ausführungen dahin, dasB man von combinirten Geistes* 
Störungen dann reden kann, wenn es sich um ein simultanes Neben* oder ein suc- 
cessives Nacheinander zweier oder mehrerer, in sich geschlossener' und mit empi¬ 
rischer Sicherheit als disparat oder selbst antagonistisch zu nehmender Psychosen 
handelt; andersartige Vergesellschaftungen von psychischen Störungen kann man 
im klinischen Sinne nicht gut als echte Combinationen bezeichnen, wie Vortr. 
ausführlicher darzulegen sucht. Selbstre.dend gehören auch die sogen, zusammen¬ 
gesetzten Geistesstörungen nicht hierher. Andererseits ist eine Combination para¬ 
noischer und affectiver Geistesstörungen, wenn auch ein sehr seltenes Vorkommnis 
— die meisten Fälle der Litteratur halten einer strengeren Kritik nicht stand —, 
so doch nicht absolut auszuschliessen. Vortr. beschliesst seine Ausführungen, 
die anderwärts in extenso veröffentlicht werden, mit einem kurzen Bericht über 
zwei eigene Fälle von echter Combination (Paranoia-Amentia und manisch- 
depressives Irresein mit Katatonie). Autoreferat. 

3. Herr H. Pazeller (Meran): Ueber unblutige Nervendehnung bei 
Neuritis und Neuralgie. Vortr. berichtet ausführlich über eine Methode der 
unblutigen Nervendehnung, welohe er an einem ziemlich ausgedehnten Kranken¬ 
materiale mit gutem Erfolge erprobt hat. Durch langjährige Uebung ist es ihm 
gelungen, durch Palpation den kranken vom gesunden Nerven verlässlich zu 
unterscheiden, was namentlich für den N. supraorbitalis, N. auriculo-temporalis 
und zygomatico-temporalis gilt. Man fühlt den erkrankten Nerven entweder als 
einen bis zur Rabenfederkieldicke geschwellten Strang von normaler Consistenz, 
oder als knorpelharten Faden von normalem Durchmesser. Im Allgemeinen scheint 
die Intensität der Schmerzen und die Häufigkeit der Attaquen in gleichem Ver¬ 
hältnisse zu den tastbaren Veränderungen zu stehen. Er untersucht bei Kopf¬ 
schmerzen stets die folgenden Nerven beiderseits: Nn. supraorbitalis, auriculo-tem¬ 
poralis, zygomatico-temporalis, nasociliaris, infraorbitalis, buccinatorius, mentalis, 
occipitalis major und occipitalis minor. Die von ihm geübte unblutige Dehnung 
beruht darauf, den gerade verlaufenden Nerven durch seitlichen Fingerdruck so 
zu dislociren, dass er einen Bogen beschreiben muss, wodurch er zweifellos ver¬ 
längert und gedehnt wird. Es wird in der Regel der Daumen mit dem Rande 
des Nagelgliedes unmittelbar neben dem Nerven kräftig gegen die Haut gedrückt 
und der Nerv Benkrecht gegen seine Längsaxe mit dem Knochen als Unterlage 
verschoben. Dabei schnellt derselbe, wenn die Grenze seiner Dehnbarkeit erreicht 
ist, in seine frühere normale Lage zurück. Dieselbe Procedur wird nach der 
entgegengesetzten Seite vorgenommen. Nach 10—12 maliger Dehnung, welche 
wegen der dazu nöthigen Anstrengung die nicht unbedeutende Körperkraft des 
Vortr. erschöpft, wird die erste Sitzung beendet. Zwei weitere Sitzungen folgen 
noch am ersten Tage. Am zweiten Tage wieder 3 Sitzungen und unter Um¬ 
ständen bei Tic douloureux auch noch am 3. und 4. Tage. Bei dieser leider sehr 
schmerzhaften Procedur kommt es oft zu bedeutenden Oedemen und Blutunter¬ 
laufungen. Diese Methode wurde auch bei Erkrankungen des N. ischiadicus, 
N. peroneus, N. cutan. femoris externus und N. radialis mit gleich günstigem 
Erfolge angewandt. Die Dauererfolge dieser Methode sind überaus befriedigend. 
In der Regel sind die Patienten auch definitiv geheilt. Mehrere kamen allerdings 
nach 2—3 Jahren mit milderen Recidiven wieder in Behandlung, bei welchen 
durch neuerliche Dehnung voller Erfolg erzielt wurde. Autoreferat. 

In der Discussion erwähnt Herr E ding er (Frankfurt), dass der günstige 
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Einfluss der Massage bei jenen Nervenschmerzen, die durch Circulationsstörungen 
bedingt werden, schon lange bekannt sei und dass die hier beschriebene Nerven¬ 
dehnung dieselbe Wirkung ausübe, wie die Massage. 

4. Herr G. Stiefler (Innsbruck): Zar Klinik der neuralen Muskel- 
atrophie. Vortr. berichtet über ein ausgeprägt hereditäres Vorkommen dieser 
Krankheit in einer Familie durch 4 Generationen bei 19 Personen. Er be¬ 
spricht an der Hand einer Reihe von Fällen, die er untersucht hatte, die einzelnen 
Krankheitserscheinungen, die dem gewohnten klinischen Bilde der neoralen Muskel¬ 
atrophie entsprechen. Vortr. hebt einen Fall hervor, in welchem die Atrophie 
erst im 68. Jahre und im Gegensätze zu den übrigen Fällen nur an den oberen 
Extremitäten auftrat. Vortr. erwähnt ferner das Vorkommen von osteotrophischen 
Störungen bei zwei Brüdern der erkrankten Familie; es handelt sich um symmetrisch 
auftretende, ungefähr taubeneigrosse Knochenwuoherungen, die, von der Peripherie 
des Radiusköpfchens ausgehend, die Konfiguration des Ellenbogengelenkes und 
dessen Functionsfähigkeit beeinträchtigen. Vortr. führt aus, dass nicht eine zu¬ 
fällige Complioation der neuralen progressiven Muskelatrophie mit einem arthri- 
tischen Processe vorliege, sondern ein osteotrophischer Process in ursächlichem, 
wenn auch nicht analysirbarem Zusammenhänge mit der neuralen Muskelatrophie. 

Autoreferat. 

5. Herr Karl Feiler (Sanatorium Judendorf-Meran): Vorläufige Kittheilung 

über ein neues Symptom bei Sympathiousneuroaexf. Vortr. berichtet über 
zwei gleichzeitig durch längere Zeit beobachtete Fälle von eigentbümliohen Reiz¬ 
zuständen, die er als Sympathicusneurosen anspricht. Der eine seiner zwei 
Pat. leidet seit seinem 16. Jahre, d. i. durch 18 Jahre hindurch, an einem ner¬ 
vösen Symptomencomplex, der, mit klonisch-tonischen Krämpfen der Extremitäten 
und Rumpfmusculatur einsetzend, sich im Laufe der Jahre zu folgendem eigen¬ 
tümlichem Bilde entwickelt hat: Beginn des Anfalles markirt durch ein uner¬ 
trägliches schmerzhaftes SpannungsgefÜhl in der linken Nabelgegend, wo stets 
ein überaus schmerzhafter Druckpunkt nachgewiesen werden kann; im Verlaufe 
des Anfalles Aufsteigen des Spannungsgefühles in die Magengrube, äusserlich 
sichtbar werdende Contraction des Zwerchfelles, Contraction und Fixation des 
Thorax, Krampf der Halsmusculatur, behinderte Athmung, stossweise producirte 
unarticulirte Laute und eine nicht zu definirende Geschmacksempfindung. Das Ganse 
verläuft unter einem unerträglichen Vernichtungsgefühle. Vortr. führt die Gründe 
an, die ihn zum Ausschluss der Diagnose Hysterie und epileptisohe Aura führten, 
vor Allem bemerkt er, dass Pat. wegen seines Leidens in Wien durch Prof 
Gussenbauer eine Trepanation durchgemacht hat, ohne Erfolg. Der 2. der Fälle, 
ebenfalls einen 34jährigen, sonst gesunden Mann betreffend, schliesst die Diagnose 
Hysterie oder Epilepsie vollkommen aus. Vortr. beobachtet nun anlässlich einer zu 
therapeutischen Zwecken vorgenommenen Massage, dass duroh Compression des oben 
erwähnten Druckpunktes in der Nabelgegend, den er für den Plexus solaris an¬ 
sieht, in beiden Fällen die Patienten prompt in einen ziemlich tiefen Schlaf ver¬ 
setzt werden konnten. Vortr. bemerkt, dass er bei der Compression stets neben 
der comprimirten Stelle die Aorta heftig pulsirend fand, dieselbe jedoch nicht 
mit comprimirte. Autoreferat. 

In der Discussion hebt Margulies (Prag) doch die Möglichkeit einer Hysterie 
in beiden Fällen vor, wofür auch der therapeutische Erfolg zu sprechen scheine. 

Vortr. erwidert, dass von einem therapeutischen Erfolg absolut nicht zu 
sprechen ist, da beide Pat. das Sanatorium ungeheilt verliessen, und dass Prof. 
Anton (Graz) den einen Fall ebenfalls als Sympathicusneurose ansprach. 

(Fortsetzung folgt.) 
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Verein für Psychiatrie and Neurologie in Wien. 

Sitzung vom 20. Juni 1905. 

(Wiener klin. Wochenschr. 1905. S. 765*) 

Discussion zum Referat des Herrn Türkei (vgl. Sitzung vom 6. Juni 1905, 
s. d. Centralbl. 1905. S. 923.): 

Herr Wagner v. Jauregg. betont die Unsicherheit der Fassung des § 2, 
der jetzt nioht nach seinem Wortlaut, sondern nach dem durch decennienlange 
Uebung in denselben hineingetragenen Geist Anwendung findet. Die Worte: „des 
Gebrauches der Vernunft beraubt“, würden dem Nachweis irgendwelcher geistiger 
Störungen entsprechen. Dann muss man das Wörtchen „ganz“ (der Vernunft be¬ 
raubt) im Sinne von Intensität nehmen, da sonst unhaltbare Zustände heraus¬ 
kämen. Denn der nur qualitative und nicht auch quantitative Nachweis einer 
geistigen Störung würde eine Verurtheilung überhaupt ausschliessen. Wer nun 
diese quantitative Bestimmung treffen soll, der Riohter oder der Arzt, ist die 
Frage. In letzter Linie nimmt ja der Richter in seinem UrtheilsBpruche diese 
Bestimmung vor. Soll aber der Arzt dem Richter rathen, wie zu judiciren sei? 
Nach der Strafprocessordnung ist dies nioht Sache des Arztes. Auch entspricht 
es der Würde der Wissenschaft mehr, das Wort „zurechnungsfähig“ aus dem 
Spiele zu lassen und die Beantwortung dieser Frage abzulehnen. Die quantitative 
Bestimmung der Geistesstörung ist also vom Richter zu treffen. Ob dieser aber 
in der Lage ist, das zu thun, ist mehr als fraglich; ja nach den Erfahrungen der 
Aerzte von dieser Seite kaum möglich. Es muss demnach eine quantitative Be¬ 
stimmung der Geistesstörung vorgenommen werden; es muss in der continuirlichen 
Reihe, die von normalen Zuständen duroh alle Uebergangsstufen zur völligen 
Geisteszerrüttung führt, an irgend einer Stelle eine Grenze gesetzt werden. Wo 
diese zu Betzen ist, sagt weder die Wissenschaft, noch das Gesetz; sie ist deshalb 
willkürlich und verschiebbar. Am besten wird der Richter seine Aufgabe erfüllen, 
wenn er fleissig psychiatrische Vorlesungen besucht. Da die angezogenen Schwierig¬ 
keiten im System begründet sind, so muss dieses geändert werden. Entweder, 
dass die Frage der geistigen Beschaffenheit des Thäters erst auf den Strafvollzug 
Einfluss bekommt, oder dass wenigstens die verminderte Zurechnungsfähigkeit in 
das Strafgesetz eingeführt werde. Vortr. warnt schliesslich, bei einer event. Reform 
den betreffenden Paragraphen des deutschen Strafgesetzes zum Muster zu nehmen, 
der, trotzdem er jünger ist, um kein Haar besser sei als der unsrige. Weiters 
wird die Frage gestreift, was mit dem exculpirten geisteskranken Verbrecher zu 
geschehen habe, der jetzt oft nach kurzer Anstaltsbehandlung wieder in Freiheit 
gesetzt wird. Eine Ingerenz der politischen oder Justizbehörde auf diese Ent¬ 
lassungen sei für die Irrenanstalten, als auch die Strafrechtspflege gefährlich. 
Insbesondere deshalb, weil dann gemeinschaftliche, immer wieder straffällig werdende 
Minderwerthige vom Richter für unzurechnungsfähig erklärt werden würden, um sie 
dauernd loszubekommen. Diese Schwierigkeit zu beseitigen, giebt es ein Mittel: 
Staatsirrenanstalten für geisteskranke Verbrecher zu errichten; damit würde der 
Conflict zwischen Gericht und Irrenanstalt aufhören, und es wäre die Einrichtung 
einer nioht von vornherein bestimmten, also unbegrenzten Dauer der Detention 
gegeben. 

Herr v. S öl der nimmt gegen Türkei Stellung bezüglich der Competenz des 
psychiatrischen Sachverständigen für die Beantwortung der Frage, ob eine Be¬ 
raubung des Vernunftgebrauches, eine abwechselnde Sinnenverrückung oder eine 
Sinnenverwirrrung nach § 2 a, b und c des Strafgesetzbuches vorliege, die Türkei 
mit dem Hinweis auf § 134 der Strafprocessordnung bestreitet. Implicite ist 
in diesem Paragraphen eine solche Frage enthalten, und zwar in der darin aus- 
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gesprochenen Verpflichtung, sich über den Grad der vorhandenen geistigen Störung 
zu äussern. Er verweist ferner auf § 128 der Strafprocessordnung, in dem es 
heisst: „Der Untersuchungsrichter stellt die Fragen, deren Beantwortung er für 
erforderlich hält,“ Die Fragen, um die es sich hier handelt, gehören ja in das 
Gebiet der Psychopathologie und wer sollte für deren Auslegung und Anwendung 
sachverständig sein, wenn nicht der Psychopathologe? v. S. meint, dass einige 
specielle Rechtskenntnisse unbedingt am Platze seien, vergleicht den psychiatrischen 
mit anderen Sachverständigen und meint, dass Türkel’s Standpunkt die Meinungs- 
differenzen der Psychiater verschwinden machen würde, die Strafreohtspflege aber 
dabei Schaden litte. 

Herr E. Rai mann schliesst sich den Ausführungen v. Sölder’s an. Er 
erinnert an den Fall Kuchta, bei dem die Facultät zu keinem Schluss kam. 
Das hatte die Folge, dass die Geschworenen sich nicht auskennen und einen Frei¬ 
spruch fällen müssen. Die Irrenanstalt lehnte die Aufnahme der K. als nicht 
geisteskrank ab und nun erfreut sich diese höchst gemeingefährliche, mehrfache 
Mörderin der goldenen Freiheit. Hätte die Facultät damals entschieden, dass die 
Person nicht geisteskrank im Sinne des § 2 des Strafgesetzbuches ist, so wäre 
alle Verantwortung auf die Geschworenen gefallen, so aber empört sich die Oeffent- 
lichkeit nur gegen die Psychiatrie. 

Herr v. Wagner erklärt, dass im Falle K. seitens der Facultät ein Aus¬ 
spruch nicht aus principiellen Gründen nicht gefällt wurde, sondern' sie hat sich 
dahin ausgesprochen, dass sie überhaupt sich nicht klar ist über diesen Fall. 

Herr Höwel ist gleichfalls der Meinung v. Sölder’s und weist darauf hin, 
dass selbst die Facultät jüngst auf den § 2 Rücksicht genommen habe. 

Herr v. Wagner: In dem angezogenem Falle stand im Gutachten nicht, dass 
das Delict keine Beziehungen mit der Geistesstörung hat, sondern dass es nicht 
nachweisbar sei, ob es durch die Wahnideen motivirt war. Das hat mit dem 
§ 2 nichts zu thun. Wenn Höwel meint, man müsse den § 2 eben beantworten, 
so gilt dies für die Gegenwart und man sollte der Facultät dankbar sein, dass 
sie sich bemüht, die Gerichtsärzte von diesem Zwange zu befreien. 

Herr Türkei bespricht in seinem Schlusswort noch einige oberstgerichtliche 
Entscheidungen bezüglich des § 2, erklärt die Theresiana, wendet sich gegen 
v. Sölder und Höwel, indem er bemerkt, dass ein Sachverständiger nicht ver¬ 
pflichtet sei, auf Fragen zu antworten, zu deren Beantwortung er, bezw. seine 
Wissenschaft, sich nicht für competent halte. Der Sachverständige brauche ja 
nicht zu sagen, „das weiss ich nicht“, sondern „das wissen wir nicht“. Er ent¬ 
wickelt die Consequenzen aus diesem Standpunkt und schliesst mit dem Wunsche, 
dass, da der Animus novandi allseits vorhanden sei, dem guten Willen bald die 
That folgen möge. Otto Marburg (Wien). 


Psyohiatrisoh-neurologisohe Seotion des kgl. Aerstevereines in Budapest. 

Sitzung vom 27. März 1905. 

Herr Philipp Stein hält einen Sammelvortrag über die Behandlung der 
Erregungssust&nde Geisteskranker. Nach kurzer geschichtlicher Uebersicht 
behandelt Vortr. zuerst die Frage der Isolirnng. Nach Aufzählung der Argumente, 
welche bisher pro und contra vorgebracht wurden, kommt er zu dem Resultate, 
dass unterschieden werden muss zwischen Zelle und Einzelzimmer, und, während 
er das Einzelzimmer für eine grosse Wohlthat bei der Behandlung von Erregungs¬ 
zuständen hält, betrachtet er die Zellen als einen Rest mittelalterlichen Zwanges, 
welche unbedingt zu vermeiden sind. Schwierigkeiten sind bloss -im Anfänge 
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vorhanden, wo man es mit inveterirten Zellenbewohnern und noch mehr mit einem 
in der Bequemlichkeit der Zellenbehandlung inveterirten Pflegepersonal zu thun 
hat. In modern eingerichteten, nicht überfüllten Anstalten sind Zellen, unter 
allen Umständen aber die Zellenabtheilungen leicht zu entbehren. Er geht sodann 
zur Beruhigung auf chemischem Weg über mit der Bemerkung, dass bei An¬ 
wendung dieser Mittel die Vortheile der eingetretenen Beruhigung und die Nach¬ 
theile der Giftwirkung dieser Substanzen genau zu erwägen sind. Nach eingehender 
Behandlung der einzelnen Mittel, wie Brom, Opium, Morphium, Paraldehyd, Chloral- 
hydrat, Trional, Sulfonal, Veronal, Hyoscin u. s. w. kommt Vortr. zu dem Schlüsse, 
dass wir bisher ein unter allen Umständen verlässliches chemisches Beruhigungs¬ 
mittel nioht besitzen, dass man jpit dem habituellen Gebrauch dieser Mittel mehr 
Schaden anrichtet als nützt und dass besonders die kritiklose Anwendung dieser 
Mittel sehr zur Vermehrung der unheilbaren Anstaltsinsassen beiträgt. Trotzdem 
er also die Vermeidung dieser Mittel — des chemischen Zwanges — als den 
idealen Zustand hinstellt, hält er jedoch diese Mittel, bei dem heutigen Stande 
der Beruhigungsmittel, für nicht entbehrlich, warnt aber vor der Anwendung bei 
acuten Fällen und fordert sehr strenges Individualismen und grosse Vorsicht unter 
allen Umständen. Als moderne Richtung der Behandlung von Erregungszuständen 
bezeichnet Vortr. die physikalisch-diätetischen Heilmethoden, darunter in erster 
Linie die Bettbehandlung, als deren Hauptziel er die Beruhigung des Gehirns 
hinstellt. Sie ist demnach überall anzuwenden, wo die Wirkung der Aussenreize 
paralysirt werden muss, also in allen acuten Fällen ohne Unterschied und bei 
allen Erregungszuständen chronischer Geisteskranker. Die einzige unangenehme 
Nebenwirkung, die sogen. „Bettsucht“ kann bei genauer Individualisirung leicht 
vermieden werden. Grosses Gewicht legt Vortr. auf die Ernährung und plädirt, wenn 
dieselbe mangelhaft ist, für möglichst frühe Anwendung der Magensonde. Gleich¬ 
zeitig hebt Vortr. seine Erfahrungen in Bezug auf die Vortheile der Combination 
der Bettbehandlung mit der Mastkur und der Bettbehandlung im Freien hervor. 
Von hydrotherapeutischen Proceduren erwähnt Vortr. die feuchtwarmen Ein¬ 
wickelungen und die protrahirten warmen Bäder. Die feuchtwarmen Einwiokelungen 
sind das einzige Beruhigungsmittel, welches bei Erregungszuständen jeder Art 
Wirkung erzielt, besonders bei katatonischen und hysterischen Erregungen, wie 
bei Angstzuständen. Contraindicirt sind sie bloss bei hochgradiger Arteriosklerose 
und Circulationsincompensationen. Unbedingt zu verwerfen ist die Anwendung 
der Einwickelung als Zwangsmittel, dieselbe ist unter allen Umständen nur Heil¬ 
mittel und nicht ein Disciplinarverfahren zur Aufrechterhaltung der Ordnung. 
Als wirksamstes Beruhigungsmittel aller hochgradigen Erregungszustände bezeichnet 
Vortr. die protrahirten warmen Bäder, besonders bei Maniakalischen, unruhigen 
Paralytikern und beim Delirium tremens. Geringer ist die Wirkung bei kata¬ 
tonischen und epileptischen Erregungszuständen. Besonders hervorgehoben wird 
die Wirkung bei allen zerstörungssüchtigen, unreinen und unbeholfenen Kranken. 
Das Bad ist nichts anderes als eine potencirte Bettbehandlung, bei der Anwendung 
ist jeder Zwang zu vermeiden. Erwähnt werden noch die psychotherapeutischen 
Factoren, die Wichtigkeit des Anstaltsmilieus, der wohlthätige Einfluss der Be¬ 
schäftigung, wobei die Aufmerksamkeit auf die Anwendung der Slöydarbeiten 
gelenkt wird. Zum Schlüsse wird das Pflegepersonal als der wichtigste Factor 
bei der Behandlung von Erregungszuständen hingestellt und wird die Regelung 
der socialen Verhältnisse des Personals, Regelung der Löhne und der Arbeitszeit, 
sowie die Fachausbildung als dringende NothWendigkeit hingestellt. 

Herr E. Moravcsik betont, dass die Isolirung in gewissen Fällen nicht zu 
nmgehen sei, besonders dort, wo die Anstaltsverhältnisse den modernen Anforderungen 
nicht entsprechen. Auch sei bei der Behandlung von Aufregungszuständen zu¬ 
mindest der Schein des Zwanges nicht zu vermeiden, denn selbst die Bettbehandlung 
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kann unter Umständen den Charakter des Zwangsmittels haben; ebenso kann ge¬ 
gebenen Falls eine Hyoscininjection, vor welcher gute Kranke Furoht haben, das 
Dauerbad, die feuchte Einpackung, namentlich von Melancholischen, als Zwang 
empfunden werden. Das individualisirende Vorgehen sei eben das Wichtigste. 
Was die medicamentöse Behandlung betrifft, so habe er von Opium, wie auch 
von Codein phosph. mit grossen Bromgaben gute Erfolge zu verzeichnen. Die 
Eliminirung des „chemischen Zwanges“ halte er, im Gegensätze zum Vortr., keines¬ 
wegs für das anstrebenswerthe Ideal, denn man muss annehmen, dass die Psychose 
ein chemischer Process sei, gegen den es angezeigt sei auf chemisohem Wege 
anzukämpfen. Man miisBe da allerdings Maass halten, aber die Behandlung ohne 
alle Medicamente mag für den Arzt bequem, ^Ür den Patienten jedoch kaum 
nützlich sein. 

Herr A. v. Sarbö sah ebenfalls gute Erfolge von Opium und hält die Furcht 
vor dem Brom bei Beachtung des Darmtractus für ungerechtfertigt. 

Herr J. Niedermann tritt für die Verwendung von Pflegerinnen auch bei 
männlichen Geisteskranken ein. 

Herr L. Epstein will die „Zelle“ ausgemerzt wissen, ohne deshalb die 
Isolirung ganz aufgeben zu wollen, denn diese sei unter Umständen ein ebensolches 
Beruhigungsmittel wie das Bett, das Dauerbad und die Einpackung. Er erwähnt, 
dasB auf seiner Abtheilung im Jahre 1903 bei einem Krankenbestande von 560 bis 
600 insgesammt 1310,5 Sulfonal, 93,5 Trional, 53,0 Chloralhydr. und 14,6 Veronal 
verabreicht wurden; ferner wurden 696 Hyoscininjectionen gegeben, von denen 
jedoch eine Kranke allein 302 consumirte. Hudovernig (Budapest). 


V. Vermischtes. 

Die diesjährige Versammlung der südwestdeutsohen Irrenärzte wird am 4. und 
5. November in Karlsrnhe stattfinden. 


Am 21. and 22.0ctober d. J. findet in Jena die XI. Versammlung mitteldeutscher 
Psychiater und Neurologen statt. Folgende Vorträge sind angemeldet: l. Köster 
(Leipzig): Zur Klinik und pathologischen Anatomie der Kindertabes bezw. Taboparalyse des 
Kinaesalters. — 2. Förster (Halle): Ueber die Aufmerksamkeit — 3. Kleist (Halle): Frage¬ 
stellungen in der allgemeinen Psychopathologie. — 4. Rohde (Königsbrunn): Ueber die 
Bewerthung symptomatischer Psychosen bei körperlichen Erkrankungen. — 5. Degenkolb 
(Roda): Familiäre Ataiie mit Idiotie bei zwei Geschwistern. — 6. Berger (Jena): Demon¬ 
stration von Gehimvolumcurven. — 7. Franke (Jena): Demonstration eines Falles von 
Muskelatrophie. — 8. Seyffert (Jena): Beiträge zur Lehre hysterischer Motilitätsstörungen. 


VI. Personalien. 

Unser verehrter Mitarbeiter Herr Dr. Pelnär hat sich an der böhm. Universität in 
Prag für die Pathologie und Therapie der inneren Krankheiten habilitirt 


Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaction sind zu richten an Prof. Dr. E. Mendel, 
Pankow b. Berlin, Breitestr. 44. 
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L Originalmittheilungen. 

1. Ueber Veränderungen der Muskelsensibilität 
bei Tabes und anderen pathologischen Zuständen und 
über den Myosthesiometer. 

Von Prof. Dr. W. v. Bechterew in St. Petersburg. 

In meiner Abhandlung „Ueber wenig bekannte Frühsymptome der Tabes 
dorsal »“ 1 habe ich darauf aufmerksam gemacht, dass bei Tabikern nicht selten 
herabgesetzte Empfindlichkeit oder auch gänzliche Druckunempfindlichkeit der 
Arm- und Beinmusculatur, besonders der Wadenmuskeln, zu beobachten ist 

Dort wurde auch darauf hingewiesen, dass diese Erscheinung „neben An¬ 
algesie des N. popliteus zuweilen auch in frühen Perioden der Tabes auftritt, 
wenn eine Störung des Muskelgefühles noch nicht deutlich ausgesprochen und 
hochgradige Veränderungen der Hautsensibilität noch fehlen“. 

Seitdem sind meine Beobachtungen nach dieser Richtung an einer ganzen 
Reihe Atactiker fortgesetzt worden und ich kann jetzt sagen, dass das Symptom 
als herabgesetzte Druckempfindlichkeit der Muskeln zu den constanten Er¬ 
scheinungen der Tabes gehört 

Die Herabsetzung der Druckempfindlichkeit der Muskeln bei Tabes in der 
atactischen Periode gelangt nicht nur an den Beinen zur Beobachtung, nicht 
nur in den Muskeln von Unter- und Oberschenkel, sondern zuweilen auch in 
den Armen, wie ich dies meinen Zuhörern mehrfach demonstriren konnte. 

Gewöhnlich besteht diese Empfindungsschwäche, bezw. völlige Unempfindlich¬ 
keit gegen Druck an den Muskeln gleichzeitig mit Anästhesie der Nervenstämme 
gegen Druck und Percussion, obwohl ein voller Parallelismus in dieser Hinsicht 
nicht naohzuweisen ist 

Beachtung verdient, dass fast in allen Fällen die musculöse Druckempfind¬ 
lichkeit bei Tabes am frühesten und auffallendsten in den Beinen hervortritt, 
weshalb man manchmal Tabesfalle findet, wo die Druckunempfindlichkeit der 
Muskeln nur in den Beinen vorhanden ist und in den Armen fehlt 

Das Symptom ist auch differentialdiagnostisch nicht ohne Bedeutung, da 
in Fällen von tabischer Form der multiplen Neuritis, die zur Verwechselung 
mit Tabes Anlass geben können, in der Regel nicht nur keine Unempfindlichkeit 
der Mukeln und Nervenstämme gegen Druck besteht, sondern gewöhnlich sogar 
gesteigerte Druckempfindlichkeit der Nervenstämme und Muskeln vorhanden ist. 

1 Siehe W. v. Bechterew, Obosrenije psichiatrii. 1897 tu Centralbl. f. Psych. u. 
Nervenh. 
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Selbstverständlich findet sich herabgesetzte Druckempfindlichkeit der Muskeln 
nicht bloss bei Tabes, sondern auch bei anderen Krankheitsprocessen mit Unter¬ 
brechung der sensiblen Bahn in ihrem Verlaufe (Nerventraumen, Myelitis und 
andere Herdaffectionen des Rückenmarkes und solche des Gehirns). 

In anderen pathologischen Zuständen mit anormaler Reizbarkeit der sen¬ 
sorischen Leitungen besteht manchmal erhöhte Druckempfindlichkeit der Muskeln. 
Aber hier und dort wird die Veränderung der Muskelempfindlichkeit, die in 
der Regel mit Veränderungen der Hautsensibilität einhergeht, von den Autoren 



wenig beachtet und doch verdient sie um so mehr Beachtung, als zwischen 
Abschwächung der Muskelempfindlichkeit und dem oft untersuchten Muskelgefühl 
gewöhnlich kein Parallelismus vorhanden ist, wie beispielsweise der Fall bezeugt, 
der in meinen „Nervenkrankheiten “ 1 als „eigenartige Vertheilung der Lähmung 
der Sensibilität und Motilität“ beschrieben ist 

Bei der praktischen Bedeutung der Sache und der Nothwendigkeit, die 
relative Bedeutung und Häufigkeit des Symptomes bei der Tabes näher zu ver- 

1 Heft 1. Kasan 1894. S. 102 ff.; siehe anoh W. v. Bbchtb&bw, Ueber eine durch 
Verwundung der unteren Abschnitte des verlängerten Markes verursachte Lähmung. Deutsche 
Zeitschr. f. Nervcnheilk. VIII. 
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folgen, veranlagte ich den in unserer Klinik beschäftigten Dr. Tschudkowske, 
das Symptom an einer grossen Zahl von Tabikern zu prüfen. Sie Ergebnisse 
werden von dem Genannten in einer besonderen Arbeit mitgetheilt werden. Ich 
bemerke hier nur, dass es zu genauerem Studium des Symptoms und zur Er¬ 
mittelung desselben in Fällen, wo es sich nicht um gänzlichen Verlust oder 
stärkere Herabsetzung der musculösen Druckempfindlichkeit, sondern bloss nm 
eine bestimmte Abschwächung handelt, sich als nothwendig erwies, eine be¬ 
sondere Vorrichtung zu benutzen, die es gestattete, den Grad der Compression 
der Muskeln zusammen mit Haut und Uuterhautgewebe direct zu messen. 

Das nach meinen Angaben hergestellte Instrument bildet eine Art grossen 
Zirkel mit wie beim Bandelocque gekrümmten Armen (vgl. Figur). Das eine 
Ende trägt einen einfachen scheibenförmigen Guttaperchakopf, das andere steht 
in Verbindung mit einer Spiralfedervorrichtung mit einem ähnlichen Guttapercha¬ 
kopf, beides so befestigt, dass die stärkere oder schwächere Compression der Feder 
im Apparat an einer Scala den Grad der Compression des Muskels mit Haut 
und Unterhaut, die von den Branchen des Zirkels gefasst wurden, angiebt. Um 
Empfindlichkeit der Haut selbst und des Zellgewebes auszuschliessen, und um 
in jedem Falle festzustellen, was auf Kosten der eigentlichen Muskeln kommt, 
musste natürlich eine besondere Prüfung der Druckempfindlichkeit von Haut 
und Unterhaut durchgeführt werden . 1 

Das Instrument, das man Myosthesiometer nennen kann, giebt die 
Möglichkeit, den Grad der Druckempfindlichkeit der Muskeln genauer zu unter¬ 
suchen; auch erscheinen vergleichende Prüfungen der musculösen Druckempfind¬ 
lichkeit bei Gesunden und Kranken, die an Tabes und anderen Nervenaffectiouen 
leiden, dadurch ermöglicht. 


2. lieber den plötzlichen Tod bei Tabischen. 

Von 8 . Goldflam in Warschau. 

Der tödtliche Ausgang wird nur selten durch tabische Symptome xar igo/i/v 
herbeigeführt. Gewöhnlich enden die Tabiker nach langjähriger Krankheit, wenn 
die Widerstandskraft des Organismus gebrochen ist, an Marasmus, an Com- 
plicationen wie Decubitus, Cystitis, Pyelonephritis u.s.w.; letztere gesellen sich 
zu Tabes verhältnissmässig später und seltener als zu manchen anderen spinalen 
Erkrankungen; ein nicht geringer Theil von Tabikern fällt intercurrenten Krank¬ 
heiten (wie Pneumonie, Influenza, Eiterungen u. s. w.) zum Opfer. Die letzteren bieten 
für die Tabiker insofern eine grössere Gefahr, als sie oft wegen der mit Tabes 
verbundenen Schmerzlosigkeit nicht frühzeitig genug erkannt werden. So habe 
ich bei einem Tabiker eine eitrige Paranephritis zu grossen Dimensionen an- 
wachsen sehen, ohne dass sie irgend welche Schmerzen verursacht hätte, nur 


1 Der Apparat war dem IX. Pirogoffschen Congress russischer Aerxte auf der Section 
für Nerven- und Geisteskrankheiten vorgelegt und demonstrirt. 


Diaitized b 


yGoogle 


981 


das vorhandene Fieber deutete auf einen irgendwo vorhandenen entzündlichen, 
bezw. Eiterungsprocess; der Fall verlief letal. 1 

Was die Complication mit Lungentuberculose anbetrifft, so habe ich eine 
besondere Disposition der Tabiker für dieselbe nicht merken können; vor Jahren 
sah ich in der Spitalpraxis bei einem elenden, in kläglichen äusseren Verhält¬ 
nissen lebenden Tabiker eine Lungentuberculose auf dem Sectionstische, und 
zwar anatomisch geheilt 

Für gewöhnlich erstreckt sich der Verlauf der Tabes durch Decennien 
hindurch; gehören doch Tabiker, die das Greisenalter erreichen — einer meiner 
Patienten starb 81 Jahre alt —, nicht zu den Seltenheiten. In der letzten Zeit 
wird ja der benigne Verlauf der Tabes sowohl von deutschen wie von französischen 
Forschern geradezu betont, indem einige ihn auf den Umstand beziehen, dass 
diese Krankheit überhaupt einen gutartigeren Charakter angenommen, andere 
ihn auf die Ermöglichung einer frühzeitigen Erkennung zurückführen. Mott, 
Raymond erwähnen Fälle — und jeder beschäftigte Arzt könnte aus eigener 
Erfahrung ebensolche anführen —, die 15, 20, 28 Jahre dauerten, ohne dass 
die Krankheit erhebliche Fortschritte gemacht hätte. Interessant sind die An¬ 
gaben von Piehbe Mabie und P. Moqüet 2 , welche fanden, dass von den 66 
während der letzten 7 Jahre in Bicetre gestorbenen männlichen Tabikern 84 
(51,5°/ 0 ) älter als 60 Jahre geworden sind, 55 (83,3°/ 0 ) haben das 50. Jahr 
überschritten (in dieser Statistik befinden sich je 4 Kranke, die zwischen 70 und 
75 Jahren und 75 und 80 Jahren gestorben sind); von 58 noch lebenden, zur 
Zeit in Bicötre versorgten tabischen Männern sind 25 (43,1%) über 55 Jahre 
alt, 40 (68,9%) über 50 Jahre alt, 4 befinden sich im Alter zwischen 70 und 
75 Jahren, 2 zwischen 75 und 80 Jahren. Indessen so überraschend diese Zahlen 
für eine Krankenhausstatistik auf den ersten Blick sein mögen, so kann man 
der Schlussfolgerung der genannten Autoren, dass ein Tabiker über dieselbe 
Lebensdauer verfügt wie ein Gesunder desselben Alters, nicht beipflichten, wenn 
man nämlich ihre Zahlen mit normalen statistischen Daten vergleicht. Setzen wir 
den Beginn der Tabes, wie dies auch die Autoren thun, auf das Alter zwischen 
35 und 40 Jahren, zum Zweck des einheitlichen Vergleiches, auf 40 Jahre. 
Nach den statistischen Angaben des Annuaire pour l’an 1893 publiö par le 
Bureau de longitude, zusammengestellt aus 9 Volkszählungen und entsprechender 
Mortalitätsstatistik in Frankreich — das allein hier berücksichtigt werden soll —, 
so sterben von 1000 Männern, die das 40. Jahr erreicht haben, 125 in dem De- 
cennium von 40—50, folglich überschreiten das 50. Jahr 87,5%, zwischen 50 und 
60 Jahren sterben 172, folglich überschreiten bezw. sterben nach dem 60. Jahre 


1 Er war auch dadurch interessant, dass er eine sehr seltene trophische Störung dar¬ 
bot, nämlich eine Sehnenruptar des rechten Qaadriceps oberhalb der Patella, die nach sehr 
geringem Anlasse entstand (Absteigen vom Wagen) und nach einigen Wochen mit nur ge¬ 
ringer Functionsstörnng heilte (vgl. unter Anderen Löwbnvbld, Münchener med. Wochenschr. 
1887. Nr. 20; es wareu leichte entzündliche Vorgänge im und um das Kniegelenk voraus¬ 
gegangen. 

* A qnel äge meurent les tab4tiqnes? Semaine mödicale. 1903. Nr. 43. 
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70,3 °/ 0 , dies sind aber günstigere Verhältnisse als die von Pieb&e Marie und 
P. Moquet ermittelten (83,3 °/ 0 , 51,5 °/ 0 ). Vielmehr ist die Behauptung zu¬ 
lässig, die auch mit anderweitigen Erfahrungen stimmt, dass die Tabiker im 
Allgemeinen die normale Lebensdauer nicht erreichen, dass aber die Lebens¬ 
verkürzung keine sehr erhebliche zu sein scheint. 

Von diesem gewissermaassen normalen Verlauf giebt es nicht gerade oft 
Abweichungen, indem die Erscheinungen der Tabes schnell sich entwickeln 
(sogen, acute Tabes), das paralytische Stadium früh einsetzt — wenn auch hier 
Besserung eintreten und die Krankheit einen langwierigen Verlauf annehmen 
kann — und die Kranken nach wenigen Jahren sterben. 

Der frühzeitige Exitus kann in seltenen Fällen durch gewisse, an sich ziemlich 
seltene tabische Symptome herbeigeführt werden, z. B. durch die Larynxkrisen, 
die meist das Leben gefährden können. Gowebs 1 , Piebre Mabie 2 , Oppen¬ 
heim 8 u. A. berichten über Fälle, in welchen der Tod im Anfalle von Larynx- 
krise erfolgte. Von den Magenkrisen schreibt Gowebs, dass, so entkräftigend 
(prostrating) sie auch sein mögen, sie nie zum Tode führen; demgegenüber 
habe ich einen Fall von Tabes letal endigen sehen in Folge von sehr heftigen 
Anfallen von Crises gastriques mit profusem Blutverlust (Blutbrechen und Blut¬ 
stühlen). Bei Loeb* findet sich die Erwähnung eines Falles Naüntn’s, einen 
Tabiker betreffend, der wegen Magenkrisen 0,02 Morphium erhielt, danach 
CHEYNE-STOKE’sche Athmung darbot und Morgens todt gefunden wurde; man 
kann wohl kaum deu Beweis erbringen, dass der Tod nicht durch Lähmung 
der Respiration in Folge des Morphiums verursacht wurde. 

In den sehr seltenen Fällen von bulbärparalytisohem Symptomencomplexe 
bei Tabes trat der Exitus in einem Falle plötzlich an Herzlähmung (Howard •), 
in einem anderen an Schluckpneumonie (Rennic 6 ) ein. 

Die Knochenbrüche der Tabiker heilen gewöhnlich ohne Weiteres und 
stellen nie eine Gefahr für den Kranken dar. Zu den Zufälligkeiten daher 
gehört der jähe Tod, der einen 44jährigen beginnenden Tabiker (Arzt, Syphilis 
in der Anamnese) ereilte. Patient war offenbar mit abnormer Knochenbrüchig¬ 
keit behaftet, wie die geringfügige Veranlassung zur Fractur zu beweisen scheint; 
auf der Rückreise von einem Badeorte rutschte er auf der Strasse in Berlin 
aus, er „knickte um“, wie er sich ausdrückte, und trug eine ganz schmerzlose 
Fractur der Tibia und Fibula davon; nach 5 Tagen trat ganz plötzlich inmitten 
von Wohlbefinden der Exitus ein, wie mir Dr. LubsztnskI gütigst mittheilt-, 
unter den Erscheinungen einer Fettembolie wahrscheinlich der Lungengefasse. 

Es sind aber vielmehr Complicationen, die mit dem eigentlichen tabischen 
Processe nichts zu thun haben, die öfters als die ebengenannten tabischen Sym¬ 
ptome den frühzeitigen Tod herbeiführen und liegt es mir wesentlich daran, zu 


1 Spinal cord and nervee. S. 305. * Traitd de m4decine. VL S. 407. 

* Neurolog. Centralbl. 1884. S. 547 u. Lehrbach der Nervenkrankh. 4. AnH. 1905. 

* Münchener med. Wochenschr. 1904. Nr. 4. 

R Cit bei Bloch, Neurolog. Centralbl. 1899. S. 346. 

* Brit. med. Journ. 1900. Nr. 3. 
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betonen, dass ich in den letzten Jahren mehrere Tabiker durch den plötzlichen 
Tod in vollem Mannesalter, theilweise ganz unerwartet, verloren habe. Da es 
lediglich Patienten aus der Privatpraxis waren und die Autopsie nicht aus- 
gef&hrt werden konnte, so kann ich über die Todesursache nur Vermuthungen 
anstellen, die sich auf die klinische Beobachtung intra vitam stützen; zwei dieser 
Fälle starben, ohne dass zu Lebzeiten irgend ein Zeichen das nahe Ende voraus¬ 
sehen liess. 

Zwei Kranken dieser Gruppe, die sich im Anfangsstadium der Tabes be¬ 
fanden, starben zwar nicht plötzlich, aber nach kurzem Krankenlager im Alter 
von 45 bezw. 42 Jahren an schweren apoplektiformen Gehirnerscheinungen mit 
Hemiplegie. Die letztere scheint im Verlaufe der Tabes überhaupt nicht zu den 
Seltenheiten zu gehören. Foübnieb sah sie 18 Mal unter 224 Fällen, Cayla 1 
rangirt sie, was Frequenz anbetrifft, sogleich nach den Augenmuskellähmungen. 
Meistens sind es flüchtige Hemiparesen, die im Anfangsstadium der Tabes auf- 
treten, seltener bleibt die Lähmung stationär, noch seltener führt sie zum Tode, wie 
in den oben erwähnten Fällen; Gowebs 2 bezeichnet den tödtlichen Ausgang in 
Folge von apoplektiformen Attaquen als etwas ganz Ungewöhnliches. Sie be¬ 
ruhen auf Erweichungen, Extravasaten und dem von P. Mabie und FBrand 
als Lacunes de dösintögration genannten pathologischen Process, zuweilen hat 
man gar keine Läsionen im Hirn finden können (P. Marie u. A.). Die transi¬ 
torischen, auch recidivirenden Hemiparesen stellt Dbbove in inneren Zusammen¬ 
hang mit dem tabischen Processe; allein man wird mit Minor, Oppenheim u. A. 
nicht fehl gehen, die im Verlaufe der Tabes auftretenden Hemiplegieen vielmehr 
auf Gefässveränderungen meistens syphilitischer Natur zurückzuführen, wie dies 
vielfaoh durch anatomische Untersuchungen festgestellt wurde und sie lediglich 
als Complicationen der Tabes, mit der sie einen gemeinschaftlichen Boden — 
die Syphilis — besitzen, zu betrachten. Meine beiden Kranken waren in der 
That Syphilitiker gewesen. 

Drei andere Patienten starben plötzlich an Herzerscheinungen, zwei unter 
ihnen litten an Anfallen von Angina pectoris, wovon einer mit Aorten- 
insufficienz. Bei einem vierten, 43 jährigen Arzte, habe ich lange vor seinem 
Tode ein Aortenaneurysma diagnosticirt, er starb plötzlich an Ruptur desselben 
{letale Blutung). 8 Alle 4 Patienten waren Syphilitiker und befanden sich im 
Anfangsstadium der Tabes. 

Die nicht seltene Complication der Tabes mit Herzfehlern (zumal der 
Semilunarklappen der Aorta) ist seit Bebqeb, Rosenbach allgemein bekannt, 
auch der ursächliche Zusammenhang derselben und besonders des Aorten¬ 
aneurysma mit der Syphilis ist zumal in den letzten Jahren betont worden. 
Malmsten fand die syphilitische Grundlage in 80 °/ 0 der Fälle von Aorten¬ 
aneurysmen, Heller in 85 °/ 0 . In Betreff der Frequenz der Aortenaneurysmen 


1 Ref. in Nenrolog. Centr&lbl. 1908. S. 35. 

* L. c. S. 804. 

* Bei Pibbhb Mari e (1. c.) findet sich Erwähnung einer Aortenruptur, die Livi bei einem 
Tabiker beobachtete. 
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bei Tabes scheinen sie nach den Veröffentlichungen der letzten Jahre eine- 
recht häufige Complication derselben zu sein. Lesseb 1 fand bei seinen statisti¬ 
schen Erhebungen aus den Krankenhäusern Moabit und Urban unter 96 Tabes¬ 
fällen in 18 Fällen Aneurysma der Aorta, also jeder 5. Tabiker ist Träger eines 
Aneurysma. Rüge’s 1 Statistik aus dem Krankenhause Friedrichhain ergiebt 
auf 64 Tabesfällen in 3 Fällen ein Aneurysma, also auch kein geringes Ver¬ 
hältnis von 1:21, umsomehr als ausserdem in 2 Fällen der Anfangstheil der 
Aorta etwas dilatirt, in einem dritten die Aorta bedeutend erweitert sich erwies. 
Ebenfalls überraschend sind die Ergebnisse der Untersuchungen Abüllani’s 5 
aus der Turiner Klinik, welche alle Aortitisformen berücksichtigen. Er fand 
unter 68 klinisch beobachteten Fällen in 40 Fällen (58%) Symptome von 
Aortitis (darunter 11 Aorteninsufficienzen und 2 Aneurysmen), welche zuweilen 
erst nach wiederholter und genauester Untersuchung nachweisbar waren. Das¬ 
selbe Material zeigte 77% syphilitische Aetiologie. Abullani betont mit Recht, 
dass das von Babinski und nachher von Vaquez beschriebene Syndrom (Aorten¬ 
dilatation, lichtstarre Pupillen, Fehlen der Sehnenreflexe) keinen selbständigen 
Symptomencomplex darstellt, sondern es sich um Tabiker handelt mit Aorten¬ 
erkrankung. 

Anfälle von Angina pectoris scheinen nach den vorhandenen Daten keine 
häufige Complication bei Tabischen zu sein. v. Leyden 4 , nach ihm Grödel, stellt 
sie den gastrischen, laryngealen und bronchialen Krisen gleich und fasst sie als 
Neuralgie des Vagus, vielleicht abhängig von Degeneration der Vagusfasern, auf. 
Klinisch unterschieden sich die stenocardischen Anfalle bei den Tabischen meiner 
Beobachtung durchaus nicht von der wahren Angina pectoris, die auf Ver¬ 
änderungen der A. coronaria cordis basirt, zudem liess sich in diesen Fällen 
kein anderes ätiologisch wichtiges Moment, Tabakexcesse, Arteriosklerose anderer 
Herkunft als Syphilis, eruiren. Starb ja doch einer von den vier LEYDEN’schen 
Patienten in einem stenocardischen Anfalle, was sich doch schwerlich mit dem 
Begriffe nervöser Angina pectoris vereinigen lässt. Ich habe nicht so selten 
stenocardische Anfälle bei Syphilitischen, nicht Tabischen, gesehen, die von der 
specifischen Therapie erheblichen Erfolg davon trugen; es darf daher die Frage 
gestreift werden, ob die ausgezeichnete Wirkung von Jodkali in vielen Fällen 
von Angina pectoris nicht zuweilen auf dieses ätiologische Moment zurückzuführen ist 

Endlich ereilte der plötzliche Tod zwei Kranke im Alter von etwa 45 Jahren, 
die sich im Beginne des atactischen Stadiums befanden, für deren Todesursache 
ich nicht einmal Hypothesen aufstellen kann, denn nichts liess bei ihnen den 
jähen Tod vermuthen. Der eine Kranke legte sich zu Bette und wurde nach 
V 4 Stunde tot gefunden — Suicidium ist ausgeschlossen —, der andere brach 
auf der Strasse tot nieder. Beide waren Syphilitiker gewesen. 


1 Berliner klin. Woebensohr. 1904. Nr. 4. 

* Ebenda. Nr. 11. 

• Revue nenrologique. 1902. S. 970. 

4 Centralbl. f. klin. Med. 1887. Nr. 1 u. EoLKNBUBa’s Realencyklopüdie. 2. Aufl. 
XIX. S. 445. 
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Uebersehen wir die erwähnten Kranken, die der plötzliche oder sehr schnelle 
Tod, meistens in vollem Mannesalter und von der Tabes noch nicht geschwächt 
(meist initiales Stadium oder Beginn des atactischen), ereilt, hat, so muss es auf¬ 
fallen — und diese Thatsache könnte unter Umständen zu Gunsten der syphi¬ 
litischen Aetiologie der Tabes herangezogen werden —, dass sie alle Syphilitiker 
waren und an Complicationen gestorben sind — Gehirnapoplexie, Angina pec¬ 
toris, Aneurysma aortae —, die mit der Syphilis in enger Beziehung stehen, 
bezw. durch diese verursacht sind. Solche Fälle mahnen, bei der Stellung der 
günstigen Prognose der Tabes quoad vitam nicht allzu zuversichtlich zu sein. 


3. Zwei Fälle von Singultuskrisen bei Tabes. 

Von Ii. Stembo in Wilna. 

Wenn wir in den ausführlichsten Lehrbüchern der Neurologie die sehr 
reichhaltige Symptomatologie der Tabes durchsuchen, so finden wir mit keinem 
Worte den Singultus erwähnt, wir finden ihn auch nicht unter den die Tabes 
als Complication begleitenden Erkrankungen, so dass man auf den Gedankeu 
kommen könnte, die Tabes schliesse den Singultus aus, was meinen Beobachtungen 
nicht entspricht. 

Nicht nur kann diese motorische Neurose beim Tabiker wie bei allen 
Menschen bei verschiedenen Ursachen sich einstellen, wie starkes Hungergefühl, 
Verschlucken grosser Bissen, Genuss zu kalter oder zu heisser Speisen und 
Getränke, bei Erkrankungen der Brust- und Unterleibsorgane, bei Gemüths- 
bewegungen wie Schreck und Aerger, sondern habe ich zwei Tabesfalle beobachtet, 
in denen der klonische Zwerchfellkrampf in Form von wahren Krisen auftrat, 
die Tage, Wochen, ja Monate lang dauerten. 

Diese Fälle sind folgende: 

A. M., 41 Jahre alt, Steuerbeamter; sein Vater starb an Schwindsucht im 
Alter von 46 Jahren, seine Mutter hat in der zweiten Ehe fünf vollkommen ge¬ 
sunde Kinder. 

Er selbst war früher immer gesund, batte sich im 23. Lebensjahre ein Ulcus 
zugezogen, das ihm sehr wenig Sorgen machte. Er hatte erst die secundären 
Erscheinungen bemerkt, weswegen er sich einer besonderen Behandlung unterzog. 
Später zwangen ihn sehr heftige Kopfschmerzen zu einer nochmaligen Behandlung, 
und er gebrauchte noch bis 3 Monate vor der letzten Erkrankung längere Zeit 
Jodkalium. 

Das jetzige Leiden führte ihn, da er ausser Stande war zu arbeiten, wieder 
in das Haus seiner Mutter, wo ich ihn auch zum ersten Mal sah. 

Sein Leiden, das schon 3 Wochen dauerte, bestand in sehr heftigen Anfällen 
von Schluchzkrarapf, der fast Tag und Nacht, mit nur leichten Unterbrechungen 
während des Schlafes, fortdauerte. Sie brachten den Patienten stark herunter, 
da er gar nicht essen konnte, weil danach das Schluchzen viel heftiger wurde, 
sich starke Schmerzen in der Magengrube und in den unteren Partieen des Thorax 
einstellten, die so lange anhielten, bis Erbrechen eintrat oder vom Kranken künst¬ 
lich hervorgerufen wurde. Darauf liess der Zwerchfellkrampf für kurze Zeit nach, 
und es begann wieder das Schluchzen u.s.w. 
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Bei der ersten Untersuchung war sein Zustand folgender: Gross von Wuchs, 
Körperbau schwächlich, Fettpolster sehr gering, befindet sich im Bette in halb 
sitzender Stellung. Alle Kopfnerven sind intact. Die Augenbewegungen sind 
normal. Die Pupillen feind sehr eng und reagiren gar nicht auf Licht. Papillae 
optioae sind blass. Die vorgestreckte Zunge ist stark belegt. Die Sprache wird 
durch das fortwährende Schluchzen gestört. Gesichtsausdruck traurig. Intelligenz 
seiner gesellschaftlichen Stellung entsprechend. 

Gesicht, Gehör, Geschmack und Geruch bieten nichts Auffallendes dar. Haut¬ 
sensibilität ist am Rücken und an den unteren Extremitäten etwas herabgesetzt. 
Cremasterreflex erhöht, Patellarreflex fehlt vollkommen und ist auch mit Hülfe 
verschiedener Kunstgriffe nicht hervorzurufen. Motorische Kraft gut, Lagegefühl 
vollkommen erhalten. Romberg nur wenig ausgesprochen, beim Gang gar keine 
Spur von Ataxie. Gürtelgefühl wenig ausgesprochen. Brust- und Unterleibs¬ 
organe sichtlich normal. Puls 86, Respiration fast ebensoviel in der Minute, der 
Zahl der Singultusstösse entsprechend. Stuhlgang angehalten, Harn sehr spärlich, 
in demselben weder Zucker noch Albumen noch abnorme Formelemente vorhanden. 
Der Urin wird nicht ganz prompt gelassen. Am Oesophagus, Magen, Leber, Darm 
und Prostata war nichts Krankhaftes zu bemerken. 

Therapeutisch wurde in diesem Falle der constante Strom in der bekannten 
Form und Morphium subcutan angewandt. Erst nach 10 Tagen gelang es, den 
Singultus zu beseitigen. Nach 5 Monaten, und dann nach 7 bezw. 11 Wochen, 
kehrten die Anfälle wieder und wurden auf dieselbe Weise beseitigt. Später 
verlor ich den Patienten aus dem Auge. 

Den zweiten Kranken kenne ich seit vielen Jahren. Seine Grosseltern haben 
ein sehr hohes Alter erreicht. Sein Vater starb plötzlich an Herzlähmung, seine 
Mutter litt viel an Rheumatismus und ist noch jetzt oft krank. Der Kranke war 
früher immer gesund, ira Jahre 1892 wurde er Soldat, ein Ulcus durum soll er 
aber erst 1897 acquirirt haben, ob er darauf secundüre Erscheinungen gehabt hat, 
weiss er nicht. 

Schon Ende 1899 hatte er den ersten Singultusanfall, der nur einige Stunden 
dauerte, darauf hielt der Schluchzkrampf 24 Stunden an, um auf ebenso lange 
Dauer auBzuBetzen. Nach kurzem Nachlassen der Krankheit dauerten die Anfälle 
8, 10 Tage, um fast auf ebenso viel Zeit auszubleiben. Auch dieser Kranke lernte 
die Anfälle durch Hervorrufung von Erbrechen auf einige Zeit zu beseitigen, was 
ihm aber nicht immer gelang. 

Sehr schwere Anfälle hatte der Patient im Jahre 1901 nach dem plötzlichen 
Tode seines Vaters. Durch das hervorgerufene Erbrechen cessirten die Anfälle 
nicht mehr; ja Erbrechen kam auch spontan, begleitet von starkem Aufstossen, 
aber das Schluchzen war nach wie früher. Starke Obstipation stellte sich ein. 
Eine Besserung in seinem Zustand trat, wenn auch auf nicht lange Zeit, durch 
eine specifische Behandlung in Kemmem ein. 

Nach dieser Zeit hatte er sehr vieleB gegen sein Leiden versucht, eine ganze 
Reihe von Kuren mit Elektricität, Chloroforminhalationen, Morphium subcutan, 
Paquelin, Suspension u.s.w. durchgemacht, aber ohne Erfolg. 

Während des letzten Anfalles war sein Zustand wie folgt: 

J. K. von mittelgrossem Wuchs und schwacher Constitution. Allgemeine 
Decken wie sichtbare Schleimhäute blass, Fettpolster gering, Musculatur wenig 
entwickelt. Hautsensibilität ist an manchen Stellen herabgesetzt, aber in der 
Gegend der unteren drei Rückenwirbel erhöht Romberg und Westphal vorhanden. 
Der Cremasterreflex ist schwächer, und der Abdominalreflex ist stärker als in 
der Norm. 

Die rechte Pupille ist weiter als die linke und reagirt auf Licht träge. 
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Der Augenhintergrund zeigt nichts Abnormes. Herz- und Lungengrenzen normal, 
Herztöne rein, an den Lungen nichts Krankhaftes. Der Leib eingesunken, Milz 
und Leber nicht vergrössert. Die Magengegend ist auf Druck schmerzhaft. 

Motorische Kraft wie Lagegefühl gut erhalten. Im Gange eine Spur von 
Ataxie. Im sauren Harn nichts Abnormes, Indicangehalt nicht vermehrt. Im 
Verhalten des Magensaftes war nichts Bemerkenswerthes. Während der Anfälle 
hatte der Patient Schmerzen in der unteren Brustpartie, und er befand sich am 
besten in halb liegender Stellung. Die Zahl der Schluchzstösse betrug 80—100 
in der Minute, was den Patienten sehr herunterbrachte und sichtliche cyanotische 
Verfärbung des Gesichtes und der sichtbaren Schleimhäute hervorrief. Die Auf¬ 
nahme von Speisen war während des Anfalles fast unmöglich, um so mehr vermied 
der Kranke etwas zu sich zu nehmen, als danach die Schluchzkrämpfe an Heftig¬ 
keit Zunahmen und ihm noch heftigere Schmerzen in der Magen- und der vorderen 
unteren Brustgegend hervorriefen. Die Zahl des Pulses war nur ungefähr um 
10 Schläge weniger als die Singultusstösse. 

Obwohl bei unserem Kranken es sich um einen klonischen Zwerchfellkrampf 
handelte, so war doch ein sehr niederer Stand des Diaphragma zu constatiren. 

Alle in solchen Fällen üblichen Mittel hatten bei ihm keinen Erfolg, und 
ich versuchte bei ihm die Magenspülung. Das that Wunder. Jede solche Aus¬ 
spülung verschaffte ihm auf mehrere Stunden ruhige Respiration und auch Schlaf. 
Da jede Speise oder Trank den Anfall sofort wieder hervorrief, so wurde er 
per clysma ernährt. So führte ich bei ihm eine ganze Woche eine vollkommene 
sogenannte Ulcuskur durch, worauf der Singultus cessirte, und der Patient konnte 
nach und nach zur Ernährung per vias naturales übergehen. 

Bevor ich diese kurze Mittheilung schliesse, will ich noch zwei Fragen be¬ 
antworten: 

1. Können wir die bei unseren Patienten constatirten Anlalle als Krisen 
betrachten? 

2. Sind die bei unseren Kranken beobachteten Singultusanfalle Tabeskrisen 
oder nur Singultusanfalle bei Tabikern? 

Obwohl wir Krisen bei Tabes nur Störungen, die auf dem Gebiete der 
Sensibilität sich abspielen, nennen, und der Singultus bekanntlich eine motorische 
Störung ist, so glaube ich doch für diese Anfalle den Namen Singultuskrisen 
zu behalten, weil ihnen immer sensible Störungen vorausgingen, sie begleiteten 
und ihnen folgten. Die Singultusanfalle kamen und vergingen, ganz wie es 
andere Tabeskrisen thuen. Dann sind ja auch, andere Krisen nicht rein sen¬ 
sibler Natur. So haben wir Erbrechen bei den gastrischen Krisen, Husten bei 
Kehlkopfkrisen, Zuckungen bei als Kehlkopfschwindel genannten Krisen, Schling¬ 
bewegungen bei Pharynxkrisen u.s.w. 

Auf die zweite Frage möchte ich mich dahin entscheiden, dass es sich um 
Tabeskrisen handelt. Wir wissen, dass bei Männern der Singultus sehr selten 
vorkommt, so nach acuten Krankheiten, besonders Influenza, nach Apoplexieen 
und manchen anderen Krankheiten, und dann haben wir einen, höchstens zwei 
Anfalle, die durch verschiedene Mittel oder durch die Zeit beseitigt werden, um 
niemals wiederzukehren. In solchen Fällen wird auch der Zwerchfellkrampf 
nicht von so heftigen Schmerzen begleitet wie in unseren Fällen. 

Die jahrelange Dauer der Anfalle, die sie begleitenden heftigen Sensibilitäts¬ 
störungen stempeln sie zu wahren Tabeskrisen. 
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Worum es sich bei unseren zwei Kranken während der Anfälle gehandelt 
hat, ob um einen Krampf des Zwerchfells, oder einen Erregungszustand des- 
N. phrenicus, oder um eine reflectorische Reizung der inspiratorischen Centra, 
ist mit Bestimmtheit schwer zu sagen. 

In Bezug auf Therapie möchte ich nochmals daran erinnern, dass Magen¬ 
spülungen und Ernährung per clysma obenan stehen. 


[Ans der Klinik für Nervenkrankheiten der St. Wladimir Universität zu Kiew 
(Director: Prof. M. N. Lapinsky).] 

4. Ein Beitrag zur Tabes in jungem Alter (Tabes infantilis 

und juvenilis). 

Von Dr. W. Lasarew, Assistenzarzt. 

Die Tabes ist in den ersten zwei Jahrzehnten des Lebensalters eine 
grosse Seltenheit; in der mir zugänglichen Litteratur fanden sich im Ganzen 
23 Fälle von unzweifelhafter progressiver Ataxie; ich sage „unzweifelhafter“, da 
sich in Wirklichkeit in der Litteratur Hinweise auf eine bedeutend grössere 
Häufigkeit der Rückenmarksschwindsncht in jungem Alter finden, in der er¬ 
drückenden Mehrzahl der unter dem Namen „Tabes juvenilis“ und „Tabes infan¬ 
tilis“ beschriebenen Fälle jedoch bei kritischer Sichtung die durchaus andern 
Natur des zur Beobachtung gelangten Symptomencomplexes sich offenbart Die 
Sache ist nämlich die, dass die Diagnosticirung der Tabes in dem uns inter- 
essirenden Lebensalter gewisse Schwierigkeiten macht, und man aus diesem Grunde 
mit dem Stellen der Diagnose sehr vorsichtig sein muss. Am häufigsten wird die 
Tabes mit der FniEDBEiCH’schen erblichen Ataxie verwechselt, da die haupt¬ 
sächlichsten die FniEDREiCH’sche Krankheit charakterisirenden Merkmale zugleich 
auch dem erstgenannten Leiden eigenthümlich sind. Als Unterscheidungsmerkmale 
für die Differentialdiagnose dienen Nystagmus, Sprachstörungen und Veränderung 
der Sensibilität. Die beiden erstgenannten Symptome gelangen fast ausschliesslich 
bei erblicher Ataxie zur Beobachtung; was die Herabminderung der Sensibilität 
anbelangt, so tritt dieselbe, während sie bei der DocHENNE’schen Krankheit fast 
stets zu beobachten ist, bei der FniEDREiCH’schen Krankheit nicht als be¬ 
ständiger Begleiter und dazu in den letzten Stadien auf. Hierbei ist noch er¬ 
forderlich, dass man auch den Typus der Sensibilitätsveränderungen im Auge 
behält. Bei Tabes dorsalis beobachtet man bekanntlich Wurzeltypus, während 
sich bei FniEDBEiCH’scher Krankheit keinerlei Gesetzmässigkeit im Sinne einer 
Anordnung feststellen lässt. Zweitens wird recht häufig Lues cerebro-spinalis 
für „Tabes juvenilis“ gehalten; syphilitische Meningitis hauptsächlich im Gebiete 
der Hiuterwurzelu *, ebenso wie gummöse Infiltration der Hinterstränge oder 

1 S. Kauscheb, Ueber infantile Tabes und hereditär syphilitische Erkrankungen des 
Centralnervensystems. Archiv f. Kinderheilk. XXIV. S. 57; s. auch K. Gümpbbtz, Wa* 
beweisen tabische Symptome bei hereditär syphilitischen Kindern für die Aetiologie der Tabes. 
Neurolog. Centralbl. 1900. 
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riisseminirte Endarteriitis rufen bisweilen Symptome hervor, die in ihrer Gesammt- 
heit das Bild der Rückenmarksschwindsucht Vortäuschen (Pseudotabes syphilitica). 
Die Differencirung der specifischen Natur des Leidens erfordert eine peinlich 
genaue Analyse des Falles; am charakteristischsten ist das Vorhandensein von 
psychischen Störungen, die bekanntlich im Falle von Tabes fast vollkommen 
fehlen. Kinder mit Cerebrospinalmeningitis (in fast allen Fällen handelt es sich 
um hereditäre Syphilis) sind geistig zurückgeblieben oder schwachsinnig. Da¬ 
neben sind Anzeichen von Gehirnreizung (Krämpfe, Nystagmus u. s. w.) vor¬ 
handen. Was den tabischen Symptomencomplex selbst anbelangt, so weist 
•derselbe im Falle von Cerebrospinalsyphilis folgende Eigenthümlichkeiten auf. 
Die Gesammtheit der tabischen Erscheinungen zeigt nicht jene Vollständigkeit, 
wie sie bei Tabes beobachtet wird; die pathologischen Erscheinungen weisen 
eine ungleichmässige Intensität auf der einen und der anderen Seite des Körpers 
auf und zeichnen sich dabei durch Unbeständigkeit aus, indem sie Schwankungen 
im Sinne des Ausgeprägtseins und der Beständigkeit der nämlichen Erscheinungen 
unterworfen sind. Endlich kann in einigen Fällen das erfolgreiche Resultat 
einer antisyphilitischen Behandlung zur Beseitigung etwaiger Zweifel beitragen. 

Mit einer dritten Fehlerquelle hat uns Oppenheim 1 bekannt gemacht. 
Gegenstand seiner Beobachtungen war folgender Fall, der nachher zu patho¬ 
logisch-anatomischer Untersuchung gelangte. An einem 15 jährigen Mädchen 
mit choreatischen Bewegungen von hemiplegischem Charakter beobachtete man 
beiderseitige Atrophie des Sehnerven, reflectorische Unbeweglichkeit der Pupillen, 
Ataxie, WESTPHAL’sches und RoMBEBo’sches Symptom. Die Section ergiebt 
mässigen Hydrocephalus und Ependymitis an dem Boden des vierten Ventrikels. 
Bei der mikroskopischen Untersuchung im Rückenmark parenchymatöse Degene¬ 
ration der vorderen und seitlichen Pyramidenbahnen, ebenso auch der Goll’- 
schen und BuRDACH’schen Stränge (schwächer ausgeprägt), d. h. eine combinirte 
Systemerkrankung nach dem von Westphal, Kahler und Pick u. A. be¬ 
schriebenem Typus. Ausserdem bestand Atrophie der absteigenden Wurzel des 
Trigeminus und Atrophie der W estph AL’schen Zellengruppe im oberen Niveau 
des Oculomotoriuskemes. Aus diesem interessanten (in der Litteratur, soweit 
mir bekannt, einzig dastehenden) Falle ergiebt sich die für die uns beschäftigende 
Frage lehrreiche Schlussfolgerung, dass der tabische Symptomencomplex im 
Kindesalter eine überaus vorsichtige Auslegung verlangt, da er ausser bei der 
DucHENNE’schen Krankheit auch bei einer anderen Krankheitsform, die eine 
besondere pathologische Abart (combinirte Erkrankung) bildet, auftreten kann. 
In seiner Epikrise zum obenerwähnten Falle hebt Oppenheim gerade den Werth, 
den sein Fall von diesem Gesichtspunkte aus hat, besonders hervor. „Immerhin 
lehrt die heute geschilderte Beobachtung, dass auch tabische Symptome auf 
Grund einer der Tabes sehr verwandten Erkrankung (der combinirten Erkrankung 
der Hinter- und Seitenstränge des Rückenmarks) im Kindesalter Vorkommen.“ 


1 Ueber einen Fall von combinirter Erkrankung der Rückenmarksstränge im Kindes¬ 
alter. Neurolog. Centralbl. 1888. 
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Indem ich nun an die Aufzählung der in der Litteratur vorhandenen Fälle 
heran trete, glaube ich vorausschicken zu müssen, dass ich alle die Fälle hier 
nicht mit eingerechnet habe, welche blosse Erwähnung fanden, oder sich als- 
unbelegte Zahlen in einer beliebigen statistischen Uebersicht vorfanden. Das 
Fehlen einer entsprechenden Beschreibung und die nicht selten fehlerhafte 
Diagnose von Tabes in jungem Alter rechtfertigen vollkommen ein derartiges 
Verhalten. In Anbetracht dieses ist ein Fall Westphal’s x , dessen dieser Forscher 
bei Gelegenheit eines von Henooh mitgetheilten Falles von Tabes infantilis Er¬ 
wähnung timt, auszuschliessen, desgleichen sind mehrere Fälle Eulenbubg’s 2 , 
die von ihm in seinem Lehrbuch der Nervenkrankheit aufgeführt sind, aus¬ 
zuschliessen; aus demselben Grunde können auch der von Leyden 3 erwähnte 
Fall und ihm ähnliche keine Aufnahme in dieser Statistik finden. Was die¬ 
jenigen Fälle anbelangt, die mehr oder minder ausführlich in Gestalt von Ab¬ 
handlungen oder in Sitzungsberichten gelehrter Gesellschaften beschrieben worden 
sind, so wurde die Unrichtigkeit der Zuzählung einiger Fälle zur Tabes dorsaüs 
bereits von vielen Autoren constatirt, die zu verschiedenen Zeiten das von ihnen 
Vorgefundene Litteraturmaterial einer kritischen Beleuchtung unterwarfen. 4 Ich 
werde nur bei einigen wenigen stehen bleiben. 

Der von Jakübowitsch beschriebene Fall wurde von Dydynski angezweifelt; 
v. Halban erschien derselbe auch verdächtig. Dydynski spricht ihn als Neu¬ 
ritis multiplex an. Obgleich ich mit Dydynski’s Diagnose nicht einverstanden 
bin, kann ich diesen Fall doch auch nicht der progressiven Ataxie zuzählen. 
Im Gegensatz zu Dydynski, der auf Neuritis multiplex besteht, halte ich in 
diesem Falle einen diffusen Process (in den Hirnhäuten und der Hirnsubstanz), 
der sich von den Hemisphären aus auf das Rückenmark verbreitet hat, für am 
meisten wahrscheinlich. 

Ein lOjähriger Knabe leidet seit ungefähr einem Monat an neuralgischen 
Schmerzen in Stirn, Nacken, Schultern und Knieen, gleichzeitig traten Geh¬ 
störungen auf: ohne fremde Hülfe ist er sogar bei offenen Augen nicht im 
Stande sich fortzubewegen; bald tritt Athemnoth ein und der Kranke ist in 
Schweiss gebadet Er ist nicht im Stande aufrecht zu stehen, ist gezwungen 
sich auf irgend etwas zu stützen, wobei sein Rumpf sich derartig krümmt, dass 
sich in der Kreuzgegend eine Concavität bildet An Händen und Füssen ist 
die Muskelkraft geschwächt; die Musculatur der unteren Extremitäten ist ein 
wenig atrophirt Am linken Bein fehlt der Patellarreflex und ist am rechten 
schwach ausgeprägt. Die thermische Sensibilität ist unverändert Die Unter- 


1 Archiv f. Psychiatrie. VI. S. 609. 

* Lehrbuch der Nervenkrankheiten. II. S. 459. 

* Tabes dorsalis. Eülbnbübg’s Realencyklopädie. 1883. S. 44. 

4 Jacdbowitsch, Tabes dorsalis im Kindesalter. Archiv f. Kinderheilk. V. S. 187. — 
Hildebrandt, Ueber Tabes dorsalis in den Kindesjahren. Inang.-Dissert 1892. — Ratmond, 
Tabäs juvenile et tabes häreditaire. Progräs mddical. VI. 1897. S. 81. — Dydynsiu, 
Tabes dorsalis bei Kindern. Neurolog. Centralbl. 1900. — v. Halban, Ueber juvenile Tabes. 
Jahrb. f. Psych. u. Ncur. XX. 1901. S. 343. 
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suchung mit dem WBBKB’schen Cirkel ergab Herabmindernng der tactilen Sen¬ 
sibilität auf der ganzen Körperperipherie. Die Stimme ist heiser, beim Lesen 
und Sprechen verwechselt er die Worte, stottert und lässt mitunter einige 
Silben fori Vollkommene Taubheit auf beiden Ohren. Gesicht, Pupillenreflexe 
normal. Einige Monate vor Beginn der beschriebenen Erscheinungen hatte 
Jakubowitsch Gelegenheit gehabt, dasselbe Kind zu beobachten, wobei er eine 
Pachymeningitis, die mit „centraler“ Taubheit ablief, constatirt hatte. 

Wie aus der Krankengeschichte ersichtlich, haben wir im Falle von 
Jakübowit8Ch keine eigentlich typische, auch nur in etwas ausgeprägte Sensi¬ 
bilitätsstörung; nur das W bstph AL’sche Symptom allein ist für die Diagnose 
Rückenmarksschwindsucht ungenügend. Gegen Tabes dorsalis spricht auch die 
schnelle Entwickelung aller Krankheitserscheinungen. 

Ein von Ratmond 1 als der Tabes juvenilis zugehörend beschriebener Fall 
kann gleichfalls in unserer Statistik keine Aufnahme finden. Es handelt sich 
um einen Jüngling von 17 Jahren, den Sohn eines Tabikers und zugleich 
Alkoholikers, bei welchem der für die FaiEDBEiCH’sche Krankheit typische Gang 
(demarche ataxo-ceröbelleuse) zur Beobachtung kam. Für diese Krankheit 
sprachen Sprachstörungen und Nystagmus; daneben bestand Atrophie des Seh¬ 
nerven und Veränderung der Sensibilität. Das Vorhandensein der beiden letzt¬ 
genannten Symptome zwingt Raymond, die überaus gewagte Hypothese auf¬ 
zustellen, dass bei dem Sohne neben der FaiEDBEiOH’schen Krankheit auch die 
DucHBNNE’sche Ataxie bestanden habe. Was die Veränderungen der Sensibilität 
angeht, so boten dieselben — wie aus seiner Schilderung ersichtlich — absolut 
nichts für Tabes dorsalis Charakteristisches dar. „Les troubles de la sensibilitö 
se röduisent ä de l’anesthdsie articulaire aux quatre membres et ä quelques 
desordres paresthdtiques aux mains et aux doigts: retard, perversion, absence 
des sensations. Du reste, ces ddsordres varient d’une minute ä l’autre, de sorte 
qu’il est impossible d’en donner une reprdsentation schdmatique.“ Ausserdem 
war das Erkennungsvermögen für kleine Gegenstände geschwächt Die soeben 
geschilderten Veränderungen der Sensibilität, die nach Raymond der Fbied- 
BEiCH’schen Ataxie nicht eigen thümlich sind, lassen sich in Wirklichkeit (aller¬ 
dings sehr selten) bei dieser Krankheit beobachten, und zwar in der von 
Raymond beschriebenen Gestalt Ich beziehe mich auf Dejebine 1 , Gowers 3 
und Oppenheim. 4 Die Atrophie des Sehnerven, der Raymond eine für die 
Tabes pathognomonische Bedeutung (papilies tabdtiques) beimisst, hat in Wirk¬ 
lichkeit nicht den grossen Werth, den der französische Neuropathologe ihr beilegt. 
Nicht selten ist die Atrophie eine Folge von erworbener 6 oder hereditärer* 
Sypili8. In der That fehlen im Falle Raymond’s directe Hinweise auf Lues 

1 Progrfes mödical. 1897. Nr. 82 u. 38. 

1 M4decine moderne. 1890. Nr. 25. 

3 Handbuch der Nervenkrankheiten. 1896. 8.477. (Rassisch.) 

4 Lehrbuch der Nervenkrankheiten för Aerste nnd Stndireude. 1896. S. 140 (Ross.) 

3 Gowbbb, Syphilis nnd Nervensystem. Berlin 1893. S. 28. 

• S. Kalischeb, L. c. 
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sowohl beim Sohne als auch beim Vater, doch erscheint der erwähnte Process 
bis zu einem gewissen Grade wahrscheinlich, wenn man hinzufügt, dass der 
Vater mehrere Insulte mit Sprachverlust, Monoplegie der linken Hand und 
später eine der Behandlung rasch weichende Hemiplegie durcbgemacht hatte 
und der Sohn psychisch unvollkommen entwickelt geblieben war, so dass er mit 
17 Jahren den Eindruck eines Kindes machte. Bekanntlich wird psychisches 
Zurückgebliebensein besonders häufig bei hereditär-syphilitischen Kindern be¬ 
obachtet. Dass jedoch ausser bei Syphilis anch bei anderen Erkrankungen 
Atrophie des Sehnerven zur Beobachtung kommt, zeigt der oben citirte Fall 
Oppenheim’s. Ich möchte daran erinnern, dass diese Erscheinung eben gerade 
bei einer combinirten Erkrankung des Rückenmarkes beobachtet wurde, d. h. die 
Begleiterscheinung eines Processes bildete, der auch der FaiEDRBiCH’schen Krank¬ 
heit zu Grunde liegt 

Der Fall, den Bloch 1 in der Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und 
Nervenkrankheiten mitgetheilt hat, kann nicht als Fall von Tabes dorsalis in die 
Statistik aufgenommen werden. Während der die nosologische Stellung des 
Falles betreffenden Discussion hob Jollt den Umstand besonders hervor, dass 
psychische Schwäche und Krämpfe eher zu Gunsten eines diffusen Processes, 
der auch die Rinde ergriffen, sprechen; Oppenheim neigte zu der Ansicht, dass 
dem Leiden ein syphilitischer Process zu Grunde liege. 

Strümpell’s 2 Fall ist aus der Zahl der Fälle von Rüokenmarksschwindsucht 
in jugendlichem Alter auszuschliessen. Er stellt eine progressive Paralyse mit 
tabischen Erscheinungen, sogen. Taboparalysis dar. 8 

Der echten progressiven Ataxie gehören folgende Fälle an: zwei von Remak 
(I und III) 4 , einer von Mendel 6 (Mendel’s Fall II, der Gegenstand detailirter 
Forschung Hildebbandt’s war, ist von Remak beschrieben worden, als der 
Patient noch dem frühen Kindesalter angehörte; es ist das Rbmak’s Fall I), 
zwei von Bebbez 6 , einer von Adleb 7 , einer von Wilson 8 , einer von Hohen fl , 
einer von Dydynski 10 , einer von Brasch 11 , einer von Jdelsohn 18 , drei von 


I Neurolog. Centralbl. 1897. 

* Progressive Paralyse mit Tabes bei einem lSjähr. Mädchen. Neurolog. Centralbl. 
1888. S. 122. 

• Siehe Binswanqkb, Die Pathogenese und Abgrenzung der progressiven Paralyse der 
Irren voä verwandten Formen psychischer Erkrankungen. Oomptes rendus du XII. Congrfcs 
international de mddecine. S. 113. 

4 3 Fälle von Tabes im Kindesalter. Berliner klin. Wochenschr. 1885. Nr. 7. 

8 Die hereditäre Syphilis in ihren Beziehungen zur Entwickelung von Krankheiten des 
Nervensystems. Citirt nach Neurolog. Centralbl. 1896. 

6 Progrbs mddical. 1887. Nr. 30. 

T Deutsche med. Wochenschr. 1893. 

8 Locomotor ataxy in a young woman. British med. Journ. 1896. 

9 Kleiner Beitrag zur Syphilis-Tabesfrage. Neurolog. Centralbl. 1899. 

10 L. c. 

II Beiträge zur Aetiologie der Tabes. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XX. 1901. S.345. 
Ein Beitrag zur Frage über infantile Tabes. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXI. 

1902. S. 267. 
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Kutneb 1 , fünf von v. Halban 2 , einer von Bloch 3 , einer von Hartmann 4 * , 
zwei von Rad 6 . 

Diesen 23 Fällen reihe ich den ineinigen an. 

(Schluss folgt) 


5. Berichtigung zu der Arbeit: 

Ueber die Verlagerung von Pyramiden fasern in die 
Hinterstränge beim Menschen. 

Yergl. d. Centralbl. 1905. 8. 938. 

Von Privatdocenten Dr. Bumke in Freibnrg i/B. 

Durch ein Versehen der Druckerei sind in den Zeichnungen (9—15), durch 
die der zweite in dieser Arbeit besprochene Fall erläutert werden sollte, gerade 
die in die Hinterstränge versprengten Pyramidenfasern nicht zur Darstellung 




Fig. 9. Fig. 10. 

gekommen, auf deren Beschreibung es ankam. Ich mache deshalb von der 
freundlichen Erlaubniss des Herrn Prof. Mendel Gebrauch und bringe diese 
Zeichnungen mit der dazu gehörigen Beschreibung noch einmal zum Abdruck. 


1 Ueber juvenile und hereditäre Tabes dorsalis. Inaug.-Dissert. 

• Ueber juvenile Tabes. Jahrb. f. Psych. u. Neur. XX. 1901. S. 343 u. Wiener 
klin. Wochenschr. 1901. S. 46. 

• Ein Fall von infantiler Tabes. Neurolog. Centralbl. 1902. S. 113. 

4 Ueber Tabes juvenilis und Lues cerebralis. Münchener med. Wochenschr. 1903. 
Nr. 51. 

• Tabes dorsalis bei jugendlichen Individuen. Festschrift zur Feier des 50jährigen 
Bestehens des ärztlichen Vereins zu Nürnberg. Citirt nach Neurolog. Centralbl 1903. S. 27. 
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„Fall II. Alte Erweichungen in beiden Hemisphären, in Folge dessen alter 
(mit der WEiGEBT-Methode nachweisbarer) Ausfall zahlreicher Fasern in beiden 

Pyramidenbahnen. 

Kurz vor dem Tode Blutung in die rechte innere Kapsel, 
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durch welche auch die Fasern der linken Capsula interna indirect, durch Druck, 

lädirt wurden. MABCHi-Methode. 


Die Pyramidenfasern beider Seiten, soweit sie nicht bereits früher zerstört 
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Fig. 13. 


Fig. 14. 


waren, sind im Zerfall begriffen. In Fig. 9 ist nun dargestellt, wie bei der 
Kreuzung ein unregelmässig umgrenztes Bündel vor dem Centralcanal liegen 
bleibt, das sich in den dann folgenden Ebenen (Fig. 10 und 11) in zwei Bündel 
theilt. Diese wandern dann um den Centralcanal herum und liegen in der 
Höhe des Accessoriusaustrittes (Fig. 12) dicht ventral vor der hinteren Commissur. 
Fig. 13, 14 und 15 zeigen dann eine eigenthümliche Umwanderung dieser Bündel, 










995 


die, von den Hintersträngen immer durch eine feine Brücke grauer Substanz 
getrennt, ihnen aber dicht anliegend, nach beiden Seiten auseinanderweichen 



und schliesslich beiderseits das Hinterhorn durchsetzen (Fig. 15), um in den 
Pyramidenseitenstrang einzutreten.“ 

IL Referate. 

Anatomie. 

1) Normale und pathologische Variationen ln der Morphologie des Neuro- 
flbrillennetses. Vorläufige Mittheilung von S. Ramon y Cajal in Madrid. 
(Trabajos del Laboratorio de Investigaciones Biolögicas de la Universidad de 
Madrid. IH. 1904.) Ref.: Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). 

An tollwütbigen Hunden und Kaninchen fand Verf. in der Medulla, dass 
das Fibrillennetz sich vereinfacht, indem die Primärfasern seltener werden, sich 
verdioken und Gabelungen erfahren, welche mit dem Netz der Secundärfasern An- 
astomosen eingehen. Diese Hypertrophie beginnt an der Peripherie der Zelle und 
zieht sich allmählich nach dem Centrum hin. Der Zellkern enthält in grosser 
Zahl verstreute braune Körner. Dasselbe fand sich in den Hirnpyramiden, dem 
Aromonshorn, dem Plexus gangliformis des Vagus. 

Ferner fand des Verf.’s Assistent Tello bei einer Eidechse, welche durch 
Amputation des Schwanzes in grosse Erregung versetzt war, in der Medulla die 
Neurofibrillen enorm vermehrt, äusserst dünn und ganz frei von den Anschwellungen, 
welche bei Reptilien normalerweise vorhanden sind. 

Als sicher erwiesen folgert Verf. hieraus eine physiologische Veränderlich¬ 
keit des Neurofibrillennetzes und vermuthet „vage“, dass es in der Ruhe (Winter¬ 
schlaf; Functionslähmung z. B. bei Rabies u.s.w.) sich auf einige Primärfasern 
zusammenzieht, welohe dadurch enorme spindelförmige Verdickungen erhalten; 
während im Stadium der Activität die Verdickungen verschwinden und die ganze 
plastische Masse zur Bildung neuer Fasern verbraucht wird. 

2) lieber das Vorkommen ooloasaler Neurofibrillen in den Neuronen der 
Reptilien. Vorläufige Mittheilung von Francisco Tello in Madrid. (Tra- 
bajoB del Laboratorio de Investigaciones Biolögicas de la Universidad de Madrid. 
HL 1904.) Ref.: Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). 
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In der Medulla und dem Bulbus von Eidechsen fand Verf., nach Färbung 
mit Bam6n y Cajal’s Silberoitratmethode, 3 Typen: biindelförmige Zellen von 
nie weniger als 1,5/* Breite (anderwärts beträgt dieselbe 0,1/* oder weniger); 
netzförmige, den elastischen Fasern gleichende Zellen; und, als Unterart der 
letzteren, Zellen mit einem Netzwerk um einen farblosen Kern. — Ausführliche 
Veröffentlichung mit Abbildungen soll später folgen. 

3) Die Neurofibrillen bei normalen und pathologischen Zuständen, von 

Dr. J. Jänsk^. (Casopis ces. 16k. 1905. S. 873.) Bef.: Pelnär (Prag). 

Nach einer ausführlichen litterarischen Uebersicht bemerkt Verf., dass ihm 
beide moderne Methoden — die Baraön y Cajal’s und die Bielschowsky’s — 
sich als sehr unverlässlich und launenhaft erwiesen haben. Bei der Cajal’schen 
Methode räth er, nie mehr als 1—2 Wochen zu imprägniren, da sonst die Präpa¬ 
rate bei längerer Imprägnation verderben. Was die pathologischen Zustände an¬ 
belangt, fand Verf. sichere Veränderung der Fibrillen nur bei der progressiven 
Paralyse. Wie Marinesco, Ballet, Laignet, constatirte er eine Hypertrophie, 
Varicosität, granuläre Transformation der Fibrillen, • und zwar besonders in den 
kleineren Ganglienzellen. In einem Falle von seniler Demenz war der Befnnd 
normal. Einen interessanten Befund machte Verf. in einem Falle von einer 
mehrere Jahre dauernden juvenilen katatonischen Demenz: indem die 
Färbung auf Nissl-Körperchen eine ausgeprägte diffuse Chromatolyse ergab, zeigte 
die Silberimprägnation einen vollkommen normalen Befund. Dasselbe konnte Verf. 
in einem Falle von acutem halluoinatorischem Wahnsinn feststellen: auch 
hier eine diffuse Chromatolyse bei normalem Fibrillenbefuud. 


Physiologie. 

4) Ueber die Funotion der semioiroulären Canäle des Ohres, von G. 

v. Marikovszky. (Orvosi Hetilap. 1905. Nr.28—30.) Bef.: Hudovernig. 

Als Versuchsthiere dienten Tauben, Baben, Krähen und Kaninchen. In 
Folgendem seien bloss jene Erfahrungen erwähnt, welche sich nach halb- oder 
doppelseitiger totaler Labyrinthzerstörung ergaben. Bei den Vögeln wurde die 
Zerstörung nach der Ewald’schen Methode durchgeführt, doch wurde nach Ent¬ 
fernung des senkrechten und horizontalen Bogenganges der vordere angebohrt und 
daraus der häutige Canal mit einer Donaldson’schen Nadel extrahirt. Bei 
Tauben wurde nach der Entfernung des Labyrinthes Ewald’s Plombirungs- 
verfahren wiederholt. Bei Kaninchen hat Verf. im Sinne der klassischen Högyes’- 
schen Methode das Dach des Vestibulum eröffnet und die Weichtheile mit einer 
concentrirten Säure oder galvanocaustisch zerstört. 

Bei Tauben mit vollständig entferntem linken Labyrinthe konnte Verf. folgende 
Erscheinungen beobachten: 1. vom 3. bis zum 14. Tage nach der Operation war 
der Kopf des Thieres derart verdreht, dass die Schädeldecke nach unten, das 
rechte Auge nach vorne und das linke nach rückwärts gedreht blieb; 2. dreht 
man das Thier um seine senkrechte Axe nach rechts, so wird der Kopf erst nach 
Aufhören dieser Bewegung nach rechts und links geschwungen; 3. während des 
Gehens neigt das Thier zum Fallen nach links, in Folge Einknickens des 
schwächeren linken Beines; 4. links operirte Tauben machen während des Gehens 
oft eine ganze Wendung nach links, da mit dem rechten Beine zu grosse Schritte 
unternommen werden; 5. beim Stehen auf einem Beine wird meist daB stärkere 
rechte benützt; 6. wird hierzu ausnahmsweise das linke schwächere benützt, dann 
knickt dasselbe ein; 7. wird der Kopf der Taube mit einer Kappe bedeckt, so 
trachtet sie stets auf dem rechten Beine stehend, mit dem linken die Kappe ab¬ 
zustreifen; 8. angehängtes Gewicht wird mit dem rechten Beine stets höher ge¬ 
hoben; 9. auf einen Finger gesetzt, krallt es sich mit dem rechten Beine fester 


ig ,taedby Google 



997 


an; 10. bei den Beinen aufgehängt, kann die Taube nicht fliegen, in Folge des 
stärkeren Fiügelschlagea rechts, dreht sich das Thier stets nach links; 11. die 
links operirte Taube vollführt noch nach Wochen Zwangsbewegungen, überschlägt 
und wälzt sich u. s. w. Diese Zwangsbewegungen werden mit der Zeit wohl 
milder, doch treten sie nach jeder Heizung vom Neuen auf. 

Bei Kaninchen, welchen das linke Labyrinth zerstört oder entfernt wurde, 
konnte Verf. Folgendes beobachten: 1. unmittelbar nach Entfernung des linken 
Labyrinthes dreht sich der Kopf um die senkrechte und horizontale Axe nach 
links; 2. beide vordere Extremitäten werden nach rechts gestreckt; 3. freigelassen, 
wälzt sich das Thier nach links; 4. es entsteht eine Verkrümmung der Wirbel¬ 
säule dadurch, dass die rechtsseitigen Muskeln stärker contrahirt, die linken schlaff 
sind; 5. wird das links operirte Thier nach rechts gedreht, so entsteht erst nach 
Aufhören dieser Bewegung ein KopfnystagmuB, doch besteht dieser bei Drehung 
nach links bereits während der Bewegung. 

Bei Tauben mit beiderseits entferntem oder zerstörtem Labyrinthe ergaben 
sich folgende Erscheinungen: 1. unregelmässige Bewegungen des Kopfes um irgend¬ 
eine Axe; 2. wird das Thier gedreht, so erfolgen keine, oder kaum merkbare 
compensatorische Kopfbewegungen (Kopfnystagmus); 3. der Kopfnystagmus zeigt 
sioh gar nicht, wenn die Sehfähigkeit des Thieres durch eine Kappe aufgehoben 
wird; 4. selbst aus voller Schale kann das Thier nur mit Mühe einzelne Körner 
nehmen; 6. wird das Thier geschwungen, schwebt der Kopf kraftlos mit; 6. in 
Folge Einknickens der Beine ist der Gang der Thiere unsicher; 7. das Thier 
vermag nicht gerade zu gehen, macht mit einem oder dem anderen Beine zu 
grosse Schritte; diese Unsicherheit ist um so stärker, je unruhiger das Thier, und 
zeigte sich bei zwei Tauben selbst 37 bezw. 40 Monate nach der Operation; 

8. auf einen Stab gesetzt, kann sich die Taube nur mit Mühe darauf erhalten; 

9. aus der Rückenlage erfolgt das Aufstehen mit besonderer Mühe; 10. unregel¬ 
mässige Zwangsbewegungen um eine Axe des Körpers, auch noch längere Zeit 
nach erfolgter Operation; 11. Ausruhen -nach diesen Zwangsbewegungen in den 
unbequemsten Situationen; 12. wird das Thier bei den Beinen aufgehängt, hängen 
beide Flügel kraftlos hinab; 13. im Anfänge vermag die Taube nicht zu fliegen, 
erlernt dies jedoch später in mangelhafter Weise (hierin unterscheiden sich Verf.’s 
Erfahrungen von jenen Flourens’); 14. bei Fluchtversuchen nähert sich das 
Thier dem Verfolger, statt sich zu entfernen. 

Bei Kaninchen mit doppelseitig zerstörtem oder entferntem Labyrinthe er¬ 
gab sich: 1. wird das Thier freigelassen, bleibt der Kopf zwar in der Mittellinie, 
liegt jedoch schlaff und kraftlos auf der Unterlage; 2. bei beliebigen Dreh¬ 
bewegungen zeigt der Kopf keinen Kopfnystagmus oder nachträglichen Kopf¬ 
nystagmus, sondern folgt bloss den Graviditätsgesetzen; 3. die Extremitäten 
bleiben ebenfalls in der Mittellinie, jedoch kraft- und widerstandslos; 4. die ge¬ 
summte Musculatur ist schlaff; 4. das Thier ist unfähig zu stehen, da sämmtliche 
Extremitäten einknicken; ö. das Thier kann keine Schlingbewegungen machen 
und muss mit der Sonde oder per rectum ernährt werden. 

Auf Grund seiner Erfahrungen und der Litteraturangaben weist Verf. nach, 
dass zwischen Labyrinth und Musculatur ein Zusammenhang besteht, und detaillirt 
diesen in folgender Weise: Das linke Labyrinth steht in Verbindung mit den rechts¬ 
drehenden Muskeln des Halses, und umgekehrt; hier besteht demnach eine ge¬ 
kreuzte Verbindung. Beim Kaninchen steht das linke Labyrinth in Verbindung 
mit den Abductoren der rechten und den Abductoren der linken vorderen Ex¬ 
tremität, und umgekehrt. Abductoren, ExtenBoren und Pronatoren der vorderen 
Extremität stehen mit dem homolateralen, Adductoren, Flexoren und Supinatoren 
stehen mit dem heterolateralen Labyrinthe in Verbindung. Musculatur des Rumpfes 
bezw. der Wirbelsäule ist mit dem homolateralen Labyrinthe in Verbindung. Bei 
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der Taube steht das linke Labyrinth in Verbindung mit den Muskeln der rechten 
Halsseite. Bei der Taube steht dos linke Labyrinth in Verbindung mit der 
reflexhemmenden Einrichtung des rechten und mit der Musculatur des linken 
Beines, analog ist die bewegende und hemmende Verbindung der Flügel; die 
Schweifmusculatur ist in Verbindung mit dem homolateralen Labyrinthe. Be¬ 
züglich der hinteren Extremitäten des Kaninchens lässt Verf. die Frage der Ver¬ 
bindung offen. Es ist somit nachgewieseu, dass beide Labyrinthe die Reflex¬ 
innervation der Muskeln beider Körperhälften reguliren. 

Schliesslich hat Verf. noch das Verhalten der operirten Thiere gegenüber 
dem inducirten Strome geprüft. Bei operirten Tauben und Kaninchen war die 
Erregbarkeit der Extremitäten gegenüber dem inducirtem Strome bedeutend herab¬ 
gesetzt; war das Thier bloss cocainisirt, so war die Erregbarkeit nach Schwinden 
der Cocainwirkung wieder normal, erfolgte die Operation bloss durch Plorabirung, 
so erlitt die Erregbarkeit keine nennenswerthe Veränderung. Bei halbseitig 
operirten Tauben und Kaninchen war die Erregbarkeit der heterolateralen Ex¬ 
tremitäten (bei Hasen auch des heterolateralen Ohres) herabgesetzt. Dies beweist, 
dass die Labyrinthe auch mit der reflectorischen Erregbarkeit der anderen Körper¬ 
hälfte in Verbindung stehen. 

Nachdem Schiff ähnliche Resultate mit der einseitigen Durchschneidung der 
sensiblen Wurzeln erzielt hat, glaubt Verf. folgern zu können, dass die von ihm 
erwähnte reflexhemmende Einrichtung bei halbseitig operirten Thieren mit der 
Function der sensiblen Bahnen zusammenfällt. Wenn eine links operirte Taube 
mit dem rechten Beine zu grosse Schritte unternimmt, so beweist dies, dass die 
sensiblen Bahnen dieser Extremität gelitten haben; die gleichzeitig bestehende 
Schwäche des rechten Beines sprioht für eine motorische Schädigung desselben. 

Pathologische Anatomie. 

5) lieber absteigende Hinterstrangedegeneration, von Severin Matu- 

szewski. (Virchow’s Archiv. CLXXIX.) Ref.: Hugo Levi (Stuttgart). 

Der Verlauf der absteigenden Hinterwurzelfasern würde sich nach den heute 
vorliegenden Ergebnissen folgendermaassen darstellen: Ziemlich viele aus den 
Cervicalwurzeln stammende Fasern verlaufen im untersten Hals- und oberen und 
mittleren Brustmark im kommaförmigen und dorsalen Felde; im unteren Brust¬ 
mark wandern sie an der Hinterstrangsperipherie zum Septum medianum über 
und nehmen an der Bildung des ovalen und dreieckigen Feldes im Lumbal- und 
Sacralmark Antheil (Petren, Marburg). Eine grosse Zahl anderer aus derselben 
Höhe stammender Fasern verläuft ebenfalls in diesen Gebieten, endet aber nach 
kürzerem oder längerem Verlaufe in den grauen Hinterhörnern der oberen, 
mittleren und unteren Brustsegmente (Hom6n, Jacobsohn, Dejerine und 
Thomas, Zappert). Ganz analog werden wohl auch die absteigenden Fasern 
der Brustwurzeln verlaufen. Die Lenden- und Sacralwurzelfasern mischen sich 
im ovalen und dreieckigen Felde den aus höheren Ebenen stammenden Fasern 
bei. Sie sind nur gering an Zahl. 

In technischer Beziehung weist Verf. darauf hin, dass die Resultate der 
Marohi’schen Methode nicht unwesentlich an Werth verlieren, dadurch, dass durch 
Verweilen der Schnitte in 90°/ 0 und selbst 70°/o Alkohol ein beträchtlicher Theil 
der osmirten, fettähnlichen Substanz extrahirt werde. Von den bisher zur Beob¬ 
achtung gelangten Marchi-Resultaten seien daher die positivsten am beweis¬ 
kräftigsten, während ein negativer Ausfall gar nichts beweise. 


Digteedby G00gle 



999 


Pathologie des Nervensystems. 

6) Heber „apoplektiforme Neuritis“ („Neuritis apopleotloa “), von Prof. 

A. Westphal. (Archivf. Psych. u. Nervenkrankh. XL. 1905.) Ref.: Heinicke. 

Eine an seniler Melancholie leidende 66 Jahre alte Patientin erkrankte an 
doppelseitiger Unterlappenpneumonie; nach Ablauf des Fiebers trat deliriöse Ver¬ 
wirrtheit ein, auf deren Höhe sich in acutester Weise, nach der Art von Apo- 
plexieen, eine völlige schlaffe Lähmung des rechten Armes ausbildete. Die Muscu- 
latur des Rückens war nicht paretisch; die Function der Gehirnnerven war un¬ 
gestört. Dabei bestand Hyperästhesie und Hyperalgesie des rechten Armes. Die 
Erregbarkeit vom Nerven aus war erhalten, aber gegen links herabgesetzt; bei 
Reizung der gelähmten Muskelgruppen mit dem galvanischen Strom traten stets 
kurze Zuckungen mit Ueberwiegen der KaSZ ein. Obwohl kein Fieber bestand, 
war doch die Pulsfrequenz 100—120; im weiteren Verlauf verschwand der rechte 
Patellarreflex; er war zwar später wieder auslösbar, aber stets schwächer als links; 
es zeigte sich ferner von beiden Patellarsehnen aus deutliche gekreuzte Adductoren- 
zuckung. 

Die mechanische Muskelerregbarkeit erwies sich als gesteigert. Die Lähmung 
blieb bis zu dem etwa 6 Wochen nach ihrem Einsetzen erfolgten Tode in vollem 
Umfang bestehen; Entartungsreaction war nicht zu constatiren. 

Die anatomische Untersuchung ergab schwere, nach der Peripherie zunehmende 
parenchymatöse Neuritis der NervenBtämme des rechten Armes, leichtere Ver¬ 
änderungen am Plexus. 

Die Muskelerkrankung beschränkte sich auf erhebliche Kaliberschwankungen 
und Formveränderungen der Fasern, die mit Kernvermehrung und Spaltbildung 
einhergingen, ohne dass es zu ausgesprochenen Zerfallserscheinungen der Fasern 
oder zu nachweisbarer Degeneration der intramusculären Nerven Verzweigungen 
gekommen wäre. 

Am Rückenmark fanden sich, ausser einer vorwiegend die rechte vordere 
Hälfte des Duralsackes einnehmenden frischen Pachymeningitis interna fibrinosa, 
acute Zerfallserscheinungen einer Anzahl von Ganglienzellen beider Vorderhörner 
in verschiedener Höhe, besonders am rechten Vorderhorn der Halsschwellung; 
in der Wurzeleintrittszone der Halsanschwellung des Rückenmarkes war rechts 
acuter Markzerfall nachweisbar; der Centralcanal erwies sich als erweitert; in 
der hinteren Wurzel des Sacralmarkes wurden kleine concentrisch geschichtete 
Gebilde gefunden, die den Bau von Neurofibromen hatten, die auf verminderte 
Tbätigkeit der Gewebe zurückzuführen sind, und im Senium ihre höchste Aus¬ 
bildung erreichen. 

Die Aetiologie solcher apoplektiformer Lähmungen ist verschieden; bald sind 
Blutungen in die Axilla, bald geringfügige Traumen mit rheumatischen Schädi¬ 
gungen die Ursache, ln unserem Fall ist an toxische Einwirkung im Anschluss 
an die Unterlappenpeumonie zu denken bei einem bereits anatomisch durch daB 
Senium geschädigten Nervensystem (leider wurde daraufhin der linke Arm nicht 
untersucht). 

Interessant ist es, dass fast Btets der rechte Arm betroffen wird; dies hängt 
mit der functionellen Ueberanstrengung zusammen; auch in unserem Falle trifft dies zu. 

Im Gegensatz zu der Lähmung steht die beobachtete Hyperästhesie, die 
Remak auf die von Gad und Goldscheider studirten Summationswirkungen 
der grauen Substanz bei Erzeugung von Schmerz zurückführt; er nimmt einen 
hyperalgetischen Zustand der sumrairenden Zellen an. 

Die Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit führt Verf. auf die Zerfalls¬ 
erscheinungen der Markscheide zurück, mit Hinblick auf Erb’s Lehre, dass zum 
Aufnehmen peripherer Reize die Markscheide intact sein müsse. 
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Das auffallende Fehlen der Entartungsreaction ist bei der Oberhaupt noch 
weiterer Klärung bedürftigen Frage über die Theorie dieser Reaction nur als be¬ 
merke nswerth hervorgehoben. 

Das vorübergehende Ausbleiben des Patellarreflexes ist interessant, aber nicht 
besonders auffällig; es wird vor ollem bei Pneumonie der Kinder beobachtet; 
Schultze konnte sogar bei Lungenentzündung Pupillenstarre constatiren; diese 
Erscheinungen beruhen ebenfalls auf Toxinwirkung; ebenso der deliriöse Verwirrt¬ 
heitszustand des senilen Gehirns in unserem Falle. 

Zum Schluss weist Verf. noch darauf hin, dass nur die anatomische Unter¬ 
suchung das Krankheitsbild geklärt hot, das sonst recht gut mit Poliomyelitis 
anterior acuta adultorum verwechselt werden konnte; er geht deshalb noch ein¬ 
gehend auf die Befunde, die wir kurz erwähnten, ein. 

7) Verwendung des Ergographen bei der Untersuchung auf Ataxie, nebst 
einigen anderen ergographisohen Ergebnissen bei Nervenkrankheiten, 

von Aub. (Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XVI.) Ref.: Probst (Wien). 

Verf. hat ergographische Kurven in Fällen von Tabes, Friedreich'scher 
Krankheit, multipler Sklerose, Kleinhirnerkrankungen, corticaler Ataxie und bei 
peripherischen Lähmungen und Pyramidenbahnlähmungen aufgenommen und be¬ 
schreibt die Besonderheiten dieser. 

8) Ueber die Beziehungen der angeborenen ektodermalen Keimblatt- 
Schwäche zur Entstehung der Tabes dorsalis, von Dr. A. Bi ttorf. (Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenheilk. XXVIII. 1905.) Ref.: E. Asch. 

In dieser Arbeit sucht Verf. den Nachweis zu erbringen, dass der Tabiker 
eine angeborene, abnorme Anlage des Rückenmarkes habe, dass sein äusseres 
Keimblatt viele Anomalien und Schwächen zeigt, und dass die Tabes also wohl 
nur bei einem abnormen, minderwerthigen Rückenmark zur Entwickelung gelangt. 
In der ererbten geringeren Widerstandsfähigkeit des Centralnervensystems gegen¬ 
über den demselben drohenden Schädigungen und in dem gehäuften Vorkommen 
von Degenerationszeichen liegt der Grund für die Erkrankung. 

In 81 °/ 0 seiner Tabesfälle konnten Geistes- oder Nervenkrankheiten in der 
Ascendenz festgestellt werden. Ferner wurden bei den betreffenden Tabikern un¬ 
gewöhnlich häufig Degenerationszeichen beobachtet, und zwar hauptsächlich solche, 
welche als Schädigungen des ektodermalen Keimblattes anzusehen sind. Als 
solche kommen hauptsächlich Asymmetrien des Gesichtsschädels, Abnormitäten 
und Deformirungen der Gehirnschädelkapsel sowie einzelne Hautmissbildungen 
(Fibrome, weiche Warzen, Pigment-Naevi, Atherome, Angiome) in Betracht Die 
Tabiker sollen nach der Ansicht des Verf.’s nicht nur schwerere, sondern auch 
viel häufiger Missbildungen darbieten! 

9) La desoendanoe des tabetiques, par Marcel Bassuet (These de Paris. 
1904. Nr. 125.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Kinder von Tabikern zeigen häufig nervöse Stigmata, doch ist die Tabes 
selbst nicht direct dafür verantwortlich zu machen, denn 1. schafft die hereditäre 
Lues die gleiche Prädisposition für nervöse Störungen und 2. zeigen die vor der 
syphilitischen Infection und dem Ausbruch der Tabes des Vaters bezw. der Mutter 
geborenen Kinder gleichfalls nervöse Stigmata. Die Kinder haben also die nervöse 
Prädispositiou, welche die Syphilis auf das Rückenmark der Erzeuger localisirt 
hat, geerbt, und die Tabes vermehrt anscheinend diese Prädisposiiion nicht 
wesentlich. 

10) Facultes viriles, feoonditö et desoendanoe des tabetiques, par G.Milian. 

(Arch. gen. de möd. 1905. Nr. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die meisten Tabiker behalten ihre Potenz, allerdings ist dieselbe oft ver¬ 
mindert. Sehr häufig ist Sterilität bei Tabikern, die Statistik ergiebt ferner eine 
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grosse Mortalität unter ihren Kindern. Die Tabes kann hereditär auftreten, in 
Wahrheit stellt aber die Syphilis das hereditäre Moment dar. 

11) Zur Kenntniss der familiären und hereditären Tabes dorsalis, von 

Josef Dubossarsky. (Inaug.-Dissert. Berlin 1905.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. stellt zunächst alles, was für und gegen den Zusammenhang von Tabes 
und Syphilis spricht, zusammen. Gegen die Theorie der Syphilis-Tabes spricht 
1. Fehlen der pathologisch-anatomischen Nachweise, 2. Erfolglosigkeit der anti¬ 
syphilitischen Behandlung; für die Syphilis-Tabes-Theorie, dass bei fast 95°/ 0 
aller Tabiker sich Lues in der Jugend nachweisen lässt 

Die Syphilis ruft nach Verf. nicht als solche die Tabeserkrankung hervor, 
sondern spielt nur eine entwickelnde oder begünstigende Rolle bei schon früher 
vorhandener Disposition oder bei Anwesenheit anderer die Tabes bedingender 
Momente (Excesse, Ueberanstrengung u.s.w.). 

Verf. zeigt nun an 10 aus der Litteratur zusammengestellten Fällen und 
einer eigenen Beobachtung die Bedeutung des familiären und hereditären Momentes 
bei der Erkrankung an Tabes. In seinem Falle von Tabes dorsalis (vgl. dieses 
Centralbl. 1905. S. 29; Referat über Croner) ergab die Anamnese, dass der 
älteste Bruder, 48 Jahr alt, der zweite, 38 Jahr alt, an Tabes gestorben war, eine 
Schwester starb, 50 Jahr alt, plötzlich an einem Schlaganfall. Ob die Brüder 
syphilitisch waren, konnte Pat. nicht angeben. Pat. selbst giebt Syphilis für sich 
zu. — „In gewissen Fällen Tabicus non fit, sed nascitur.“ 

12) Etüde oritique sur le tabös infantile juvönile, par E. Hirtz et H. Le- 

maire. (Revue neurolog. 1905. Nr. 5.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Die Frage nach der Dignität der in der Litteratur als infantile bezw. juve¬ 
nile Tabes figurirenden Fälle ist derzeit noch umstritten. Die Verff. lassen in 
einer tabellarischen Uebersicht 46 Fälle aus der Litteratur Revue passiren, wobei 
sie eine Reihe, zum Theil schon von Raymond und von Dydynski eliminirter 
Casuistik nicht berücksichtigten; andererseits nahmen sie wieder in ihre Zusammen¬ 
stellung auch einige nicht ganz reine Fälle auf. Dieser aus der Litteratur zu¬ 
sammengestellten Gruppe von Fällen (Details siehe im Original) reihen die Verff. 
eine eigene Beobachtung an (23jähriger Mann; Syphilisanamnese quoad hereditäre 
oder personelle Antecedentien unsicher; seit dem 6. Lebensjahre bestehen gastrische 
Krisen; keine objectiven Sensibilitätsstörungen, keine atactischen Erscheinungen, 
Patellarsehnenreflexe vorhanden, links herabgesetzt, Achillessehnenreflexe fehlen, 
Pupillen r. > 1., entrundet, Argyll-Robertson'sches Zeichen, keine Opticus¬ 
atrophie; im weiteren Verlaufe entwickelte sich eine Spontanfractur des linken 
Calcaneus; Lumbalpunction: ausgesprochene Lyraphocytose); die Verff. glauben, das 
Vorhandensein einzelner Veranlagungszeichen im Sinne einer hereditären Belastung 
mit Lues deuten zu können, umsomehr, als in den ersten Jahren des Bestandes 
der vorliegenden Erkrankung am Unterschenkel passagere eigenartige indolente, 
auf specifische Behandlung zurückgegangene Geschwulstbildungen, bestanden hatten; 
auch der günstige Effect der specifischen Therapie gegen die gastrischen Krisen 
spräche in ihrem Sinne. 

Die Verff. betonen die Unsicherheit der Diagnose einer Tabes bloss auf Grund 
einzelner Symptome; nur das Gesammtbild ist klinisch beweisend. Die juvenile 
Tabes hat auch symptomatologisch gewisse Eigenheiten; die Verff. weisen auf das 
häufige Vorkommen initialer Incontinenzerscheinungen hin; die amaurotische Form 
ist nicht selten. In ätiologischer Hinsicht scheint den Verff. neben der (meist 
hereditären) Lues neuropathische Diathese in der Ascendenz von Wichtigkeit 
zu sein. 

Das der Arbeit beigegebene Litteraturverzeichniss berücksichtigt recht ein¬ 
gehend die deutschen Autoren. 
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13) Ueber das gleiohe Vorkommen von manifester Syphilis und Tabes, 

vonC. Adrian. (Zeitsch.f.klin.Med. LV. 1904.) Ref.: Hugo Levi(Stuttgart). 

Verf. kommt auf Grund seiner ungemein gründlichen, dankenswerthen litte- 
rarischen Arbeit zu folgenden Schlüssen: 

1. Das syphilitische Virus kann, wenn auch latent, bei ausgesprochener Tabes 
jahrelang im Körper vorhanden sein, die Durchseuchung des Organismus mit 
syphilitischem Gift jahrelang neben der Tabes bestehen. 

2. Eine Combination von manifesten Erscheinungen der Syphilis auf der 
Haut oder in inneren Organen und einer typischen Tabes ist nicht so selten, als 
man vielleicht bisher angenommen hat 

3. Ueber die Häufigkeit dieses Nebeneinandervorkommens lässt sich bislang 
nichts Bestimmtes sagen. 

4. Je später die Tabes in Erscheinung tritt, um so seltener werden active 
Manifestationen der Syphilis die Rückenmarkserkrankung begleiten. 

5. Es scheint, dass das männliche Geschlecht häufiger diese Combination auf¬ 
zuweisen hat, als das weibliche, was bei der grösseren Häufigkeit der syphilitischen 
Infection beim Manne und der daraus sich schon ergebenden Prädisposition des¬ 
selben für die Tabes verständlich ist. 

6. Das öftere gleichzeitige Bestehen von activen syphilitischen Organverände¬ 
rungen bei Tabes drängt unmittelbar zu der Annahme eines engeren Zusammen¬ 
hanges zwischen beiden Krankheiten: sind wir doch auch bei Erkrankungen von 
Lunge, Leber, Niere u.s.w. gewohnt, aus dem Vorhandensein syphilitischer Haut¬ 
veränderungen Rückschlüsse auf die Natur der Erkrankung innerer Organe zu 
ziehen. Durch Constatirung activer syphilitischer Processe bei bestehender Tabes 
lässt sich eine Anzahl Fälle (über l2°/ 0 ), in denen die vorangegangene syphi¬ 
litische Infection unbekannt war, bezw. geleugnet wurde, für die syphilitische 
Aetiologie der Tabes zurückgewinnen. 

7. Weitere Untersuchungen werden noch festzustellen haben, ob die un¬ 
genügende, gelegentlich sogar unterlassene Behandlung der Syphilis in diesen 
Fällen, speciell bei ihrem ersten Ausbruch, verantwortlich gemacht werden darf 
für das spätere gemeinsame Auftreten von manifesten Erscheinungen der Syphilis 
und von Tabes. 

8. Wichtige Aenderungen erfahrt durch diese Combination die Deutung des 
Wesens der Tabes. Bei dem Nebeneinandervorkommen von primären Dege¬ 
nerationen des Nervensystems und specifiachen Manifestationen anderer Organe ist 
es nicht angängig, die Post-, Para-, Metasyphilis von der Syphilis selbst abzu¬ 
trennen und sie als selbständige Begriffe aufzustellen. Die von Erb für beiderlei 
Veränderungen vorgeschlagene Bezeichnung von Processen „syphilogenen“ Ursprungs 
ist insofern als durchaus passend zu adoptiren, als sie über die Art und Weise 
des Zusammenhanges zwischen Tabes und Syphilis nichts aussagt. 

9. Diagnostisch vermag dem gleichzeitigen Vorhandensein von Tabes und 
manifester Syphilis insofern einige Bedeutung zuzukommen, als bei Anwesenheit 
von Knochenverdickungen, Leberschwellung, meningitischen Erscheinungen, chroni¬ 
schen Hautgeschwüren u.s.w. bei bereits diagnosticirter Tabes, in erster Linie an 
eine syphilitische Erkrankung dieser Organe zu denken sein wird. 

10. Prognostisch und therapeutisch vermag die Combination endlich auch be¬ 
deutungsvoll zu werden: Da die Tabes verhältnissmässig später auftritt als die 
Späterscbeinungen der Syphilis, so ist in denjenigen Fällen, in denen eine solche 
Coincidenz besteht, die Aussicht, eine Frühforra der Rückenmarkserkrankung an¬ 
zutreffen, grösser, und damit zugleich die Aussicht, das Nervenleiden zum Still¬ 
stand zu bringen, günstiger, der Erfolg einer specifischen Behandlung solcher 
Fälle sicherer. 
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14) Les aooidents syphilitiques pendant le tabes, par Dalous. (Revue de 
möd. 1904. S. 71.) Ref.: Eduard Müller (Breslau). 

Die Seltenheit der Combination syphilitischer Hnutaffectionen mit Tabes be¬ 
ruht nach der Ueberzeugung des Verf.’s nur darauf, dass man bisher versäumt 
hat, einerseits in allen Fällen älterer Syphilis auf die oft schon frühzeitig ein¬ 
setzenden Initialerscheinungen der Hinterstrangerkrankung zu fahnden und anderer¬ 
seits principiell alle Tabiker hinsichtlich des Bestehens syphilitischer Veränderungen 
durch geschulte Aerzte genau zu untersuchen. Zusammenstellung der in der Litte- 
ratur zorstreuten Fälle; zwei Eigenbeobachtungen. 

15) Fröquenoe de la ooezistenoe ohez les syphilitiques des aortites aveo 
le tabäs et la paralysie gendrale , par Henri Guilly. (These de Paris. 
1904. November.) Ref.: Kurt Mendel. 

Aortenerkrankung ist bei Tabes häufig, beide sind syphilitischen Ursprungs. 
Die antiluetische Behandlung wirkt günstig auf die Aortenerkrankung, besonders 
auf deren acute Form. Von 5 Paralytikern zeigt durchschnittlich einer eine 
Aortitis. Meist tritt sie bei jungen Paralytikern (bis 45 Jahr) auf, sie ist auf 
Rechnung der Syphilis zu schreiben. 

16) Un oas de ooezistenoe de gomme syphilitique et de tabäs, par Gauch er, 
Fournier et Touchard. (Bull, et M6m. de la Soc. m6d. des höpit. de 
Paris 23. Febr. 1905.) Ref.: Kurt Mendel. 

Es handelt sich um eine tabische Frau, bei welcher sich in der Gegend des 
Processus xyphoideus ein syphilitisches Gumma zeigte. Dasselbe vernarbte schnell 
unter dem Einfluss der antisyphilitischen Behandlung. 

17) Bemerkungen sur Frühdiagnose und Frühbehandlung der Tabes dor- 
salis als einer „Aufbrauohkrankheit“, von Determann. (Deutsche med. 
Wochenschr. 1905. Nr. 14.) Ref.: Pfeiffer (Cassel). 

Wenngleich eine Ueberanstrengung einer Sphäre oft eine bis dahin latente 
Tabes zum Ausdruck bringt, so kommen wir doch von einer electiven specifischen 
Wirkung durch das Gift nicht los. Edinger’s Theorie erklärt nur die Ver¬ 
anlassung zum Ausbruch der Krankheit und macht auch das Entstehen von Erst- 
symptomen an dieser oder jener Körperstelle innerhalb gewisser, der Krankbeit 
eigenthümlicher Möglichkeiten durch Ueberanstrengung der betreffenden Stelle 
verständlich. Die Anschauung Edinger’s ist in früh diagnostischer Beziehung von 
grösster Wichtigkeit und ermöglicht auch eine wirksame, causale Behandlung. 
Die Einzelheiten derselben, vom Verf. an anderer Stelle ausführlich dargetban 
(Sammlung zwangloser Abhandlungen aus dem Gebiete der Nerven- und Geistes¬ 
krankheiten 1904, Heft 2 u. 3), werden kurz in ihren Hauptzügen auseinander¬ 
gesetzt. Der Nutzen eines hygienisch-physikalisch-diätetischen Heilverfahrens ist 
oft überraschend grosB. 

18) Seltenere Prodromalsymptome der Tabes dorsalis, von C. Hudovernig. 
(Orvosi Hetilap. 1905. Nr. 27.) Autoreferat. 

Verf. unterscheidet bezüglich Entwickelüng der Tabes 3 Arten, und zwar 
1. die Initialsymptome sind im Verlaufe der Tabes häufig vorkommende Erschei¬ 
nungen, z.B. lancinirende Schmerzen, Blasenstörungen u.s.w. Dieser Beginn kommt 
in 90°/ o , auch mehr vor. 2. Plötzlicher apoplektiformer Beginn, mit plötzlicher 
Entwickelung des ganzen Symptomencomplexes innerhalb einiger Tage; überaus 
selten. 3. Die Initialerscheinung der beginnenden Tabes bildet eine scheinbar 
selbständige, unabhängige Nervenerkrankung, deren Zusammenhang mit der Tabes 
später, nach entwickelter Rückenraarkskrankheit, zu Tage tritt; für diese Fälle 
betont Verf. als charakteristisch die Isolirtheit und das Persistiren der Prodromal¬ 
erscheinung, welche Eigenschaften Moravcsik für die Prodromalerscheinungen der 
progressiven Paralyse hervorgehoben hat. — Mittheilung von 2 Fällen für die 
3. Art des Beginnes: 
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I. 45jähriger M&nn, angeblich Dicht luetisch inficirt, 1890 typische Trige¬ 
minusneuralgie rechts; nach erfolgloser Behandlung Neurektomie im nächsten Jahre, 
ohne Milderung; letztere erfolgte erst nach Monaten unter Morphinbehandlung. 
1892 neuerliche Neuralgie, welche noch derzeit besteht. 1896 Incontinenz, welche 
sich 1901 wiederholte; seit 1902 Abnahme der Sehschärfe. Status: Argyll- 
Robertson, Westphal, fehlender Achillessehnenreflex, beginnende Opticusatrophie. 

II. 38jährige, luetisch wahrscheinlich inficirte Frau, leidet seit 1901 an 
typischer Hemicranie, ohne Zeichen einer organischen Erkrankung. 1903 während 
der Schmerzanfälle Giirtelgefubl, nach einem Jahre Incontinenz, Pupillendifferenz, 
gesteigerte Achillessehnenreflexe. Status 1905: Pupillen: r. > 1., lichtstarr, links 
träge Reaction. Kniephänomen normal, AchilleBsehnenreflex kaum auslösbar, lan- 
cinirende Schmerzen, Hypästhesie und Hypalgesie der Füsse, Gürtelgefühl, In- 
continenz. 

Im 1. Falle war die Trigeminusneuralgie während 7, im 2. Falle die Hemi¬ 
cranie während 3 Jahren die einzige und constante Prodromalerscheinung der be¬ 
ginnenden Tabes. 

Im Anschluss erwähnt Verf. noch eine Kranke, bei welcher während eines 
Jahres als ProdromalerBcheinung der Tabes ausschliesslich Clitoriskrisen bestanden; 
derzeit typischer Fall. 

19) Sintomatologla tabetioa, insorta in modo aouto, pel Dr. C. Negro. 

(Archivio di psich., neuropat. etc. 1904.) Ref.: Flörsheim (Berlin). 

Man wei8s bisher wenig über die Zeit, in der sich die objectiven tabischen 
Symptome ausbilden. Verf. demonstrirte an einem Collegen die normalen Sehnen¬ 
reflexe, die normale Pupillenreaction, Hautsensibilität, Muskeltonus u. dergl. im 
Gegensatz zu den Veränderungen bei einem Tabiker. 3 Monate später erschien 
derselbe College mit einer linksseitigen Ptosis und Doppeltsehen, die nach physi¬ 
scher Anstrengung bei regnerischem Wetter wenige Tage vorher entstanden sein 
sollten und vom Pat. selbst als rheumatischen Ursprungs bezeichnet wurden. Es 
fand sich jetzt ausser der Ptosis: Lähmung des linken Abducens, Rectus super, 
und obliquus inf., Anisocorie, reflectorische Pupillenstarre bei erhaltener, aber 
träger Convergenzreaction, Fehlen der Patellar- und Achillessehnenphänomene, 
Hypästhesie und Hypalgesie der rechten Mamillargegend, Lues war vorausgegangen; 
typische, lancinirende Schmerzen bestanden nicht. Bei einem vom klinischen 
Standpunkt aus sicher als gesund zu bezeichnenden Individuum hatte sich also 
innerhalb von 3 Monaten ein typischer tabischer Symptomencomplex entwickelt, 
der — mit Ausnahme der sich zurückbildenden Augenmuskelstörungen — bei 
wiederholten Untersuchungen constant blieb. 

20) Persistanoe d’un faisoeau intaot dans len bandelettes optiqaes apres 

atrophie oomplöte des nerfs: le „faisceau residuaire de la bandelette“. 

Le gangllon optique basal et ses connexlona, par P. Marie et A. L6ri. 

(Revue neurolog. 1905. Nr. 10.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Die Verff. fanden, dasB bei tabischen Opticusatrophieen in den Tractus optici 
ein Bündel intact zu bleiben pflegt, welches in der äusseren Partie desselben be¬ 
legen ist und sich scharf abhebt gegenüber der Gudden’schen Commissur; sie 
nennen es residuäres Bündel des Tractus opticus; dieses Bündel begrenzt sich 
nach rückwärts jenseits der Mey n ert’schen Commissur im Bereiche der die unteren 
Theile des Linsenkernes umgebenden Faserung; nach vorn hin reicht es bis zum 
basalen Opticusganglion Meynert’s und tritt zu diesem in Beziehung. In dem 
basalen Opticusganglion treffen sich zahlreiche Faserzüge; neben dem hier be¬ 
schriebenen Bündel strahlen hier Faserzüge ein, die fächerförmig das Chiasma 
bedecken (vorderes residuäres Bündel s. residuäres Chiasmabündel von aussen- und 
von innenher als Fibrae subventriculares bezeichnete Fasern); ferner einzelne von 
der Meynert’schen Commissur herstamraende Fasern, dann solche, die zur grauen 
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Substanz des Thalamus zu streben scheinen. Von diesem erwähnten Ganglion 
müssen andere, z. B. von Kölliker unter gleichem Namen beschriebene Kern* 
massen unterschieden werden; weitere Details siehe im Original. 

21) Crises gastriques prolongees des tabetiques morphinomanes, par A.Bauer 

et Dobrovitch. (Revue neurolog. 1904. Nr. 23.) Ref.: Erwin Stransky. 

Der erste der beiden mitgetheilten Fälle betrifft eine 44jährige Kranke mit 
Tabes und ausserordentlich prolongirten gastrischen Krisen; eine gewisse hyste¬ 
rische Färbung ist in dem Gesammtbilde unverkennbar; die Kranke ist Morphi¬ 
nistin gewesen und sollte gleichzeitig des Morphinmissbrauches entwöhnt werden; 
psychische Mittel wirkten oft unverkennbar auf ihren Zustand ein. (Einen dem 
mitgetheilten fast bis aufs Haar gleichenden Fall konnte Ref. hier in Wien be¬ 
obachten; er ist den hiesigen Psychiatern wohlbekannt und betrifft gleichfalls 
eine Tabica mit unverkennbar hysterischen Zügen, die wegen ihrer gastrischen 
Krisen seit Jahren dem Morphinmissbrauch fröhnt und bei der die Krisen jetzt 
einen ausserordentlich protrahirten Charakter haben; dabei ist ein gewisses Maass 
von Aggravation unverkennbar und daher auch mit psychisohen Mitteln eine ge¬ 
wisse Besserung des Zustandes, wenn auch natürlich keine vollkommene, zu er¬ 
zielen). — Im zweiten Falle handelte es sich um einen 30jährigen Tabiker, bei 
dem neben den protrahirten gastrischen Krisen die degenerativen Züge, wie sie 
bei chronischem Morphinismus so oft zu finden, die Scene beherrschen. 

Die Verff. betonen, dass es sich um ab origine neuropathische Individuen 
handle, die gleich von Anfang an gegen die subjectiven Beschwerden, die ihnen 
die Tabes verursachte, zur Morphiumspritze gegriffen hatten. Die neben den immer 
mehr sich häufenden und schliesslich nur noch geringe schmerzfreie Intervalle 
zwischen sich lassenden echten Krisen auftretenden „pseudotabischen Krisen“, wie 
sie beide Male beobachtet wurden, halten auch die Verff. für psychisch bedingt; 
für diese Annahme sprechen das Fehlen von Oligurie bei denselben (eher geringe 
Polyurie), das starke Aggraviren dabei und die Beeinflussbarkeit durch psycho¬ 
therapeutische Maassnahmen, schliesslich auch die neuropathische Veranlagung der 
Kranken. Durch diese „Pseudokrisen“ gerade wird die geringe Dauer ganz schmerz¬ 
freier Intervalle mit erklärt, wenn auch nicht vollkommen. Es empfehle sich in 
solchen Fällen jedenfalls eine energische Bekämpfung des Morphinmissbrauches. 

22) Die Beziehung der trophisohen Störungen bei Tabes su den Sensi¬ 
bilitätsstörungen, von Sophie Strisower. (Inaug.-Dissert. Berlin 1905.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. stellt 13 Fälle von Tabes mit trophisohen Störungen aus dem klinischen 
Material (1890—1904) der psychiatrischen und Nervenklinik der Berliner Charitö 
zusammen und fügt acht selbstbeobachtete Fälle hinzu, sowie einen Fall von Syringo¬ 
myelie mit ausgedehnten trophischen Störungen und einen Fall mit unsicherer 
Diagnose (traumatische Neurose, Hämatomyelie, ankylosirende Wirbelentzündung?), 
der gleichfalls hochgradige tropbische Störungen aufweist. 

Bei den angeführten Fällen konnte Verf. in den von den trophischen Störungen 
befallenen Gebieten eine entsprechende Störung der Sensibilität nicht nachweisen; 
die Gefühlsstörungen, die festzustellen waren, galten dem tabischen Process und 
standen in keiner Beziehung zu den trophischen Störungen. Verf. stellt sich so¬ 
mit auf einen von anderen Autoren (v. Leyden, Bäumler, Marinesco u. A.) 
abweichenden Standpunkt, indem sie einen directen Zusammenhang zwischen tro¬ 
phischen und Sensibilitätsstörungen negirt. 

23) Mal perforant buooal et maux perforants plantaires tabetiques, par 

Gaucher et Dobrovici. (Gaz. des höpit. 1905. S. 1239.) Ref.: Pilcz. 

48jährige Frau. Syphilitische Antecedentien nicht eruirbar. Vor 8 Jahren 
linksseitige Abducensparese. Vor 6 Jahren fielen innerhalb weniger Wochen der 
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Patientin die Zähne des Oberkiefers aus, ohne Schmerzen, ohne entzündliche 
Affection. Danach allmählioh totale Resorption des Alveolarfortsatzes des Ober¬ 
kiefers. Seit einem Jahr gastrische Krisen und lancinirende Schmerzen. Seit 
6 Monaten an beiden Sohlen indolente tiefgreifende Geschwüre. 

Bemerkenswerth ist das Verhalten der Sensibilität. Totale Anästhesie und 
Analgesie an der Schleimhaut des Oberkiefers, sich bis auf die oberen Partieen 
der Wangenschleimhaut erstreckend, während die Sensibilität der Unterkiefer¬ 
schleimhaut, der Zunge und der übrigen Mundhöhle intaot ist. (Das Gebiss des 
Unterkiefers ist auch tadellos erhalten, wiewohl Patientin die Zahn- und Mund¬ 
pflege total vernachlässigt.) Ebenso totale Anästhesie und Analgesie der Füsse, 
bis hinauf zu den Knöcheln. 

Im Uebrigen auch typischer Befund. Patellarsehnenreflexe fehlen. Rom¬ 
berg + . Argyll-Robertson der miotischen Pupillen. 

24) A leoture on the pains of tabes, by William R. Gowers. (Brit med. 

Journ. 1905. 7. Januar.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Klinische Vorlesung. Verf. geht zunächst auf die Aetiologie der Tabes ein. 
Letztere entsteht durch die Einwirkung eines aus der Syphilis stammenden Toxins, 
welches ähnlich wie das Diphtherietoxin, wenn auch zeitlich viel später nach der 
Infection, auf das Nervensystem einwirkt und hier besonders das spinale Bensible 
Neuron krankhaft beeinflusst. 

Sodann bespricht Verf. ausführlich eines der diagnostisch wichtigsten und 
den Kranken am meisten quälenden Frühsymptome der Tabes, die Schmerzen. 
Letztere sind zu unterscheiden als kurzdauernde, sich nach schmerzfreien Inter¬ 
vallen an derselben Stelle wiederholende, und als langdauernde, anhaltende Schmerzen. 
Letztere haben meist einen tiefen Sitz. Unterscheiden hiervon will Verf. die¬ 
jenigen tiefsitzenden Schmerzen, welche auftreten, bevor anderweitige charakte¬ 
ristische tabische Symptome vorhanden sind, namentlich bevor die Kniereflexe 
vermindert oder erloschen sind. Verf. bezeichnet diese Schmerzen, obwohl die 
Natnr der Affection mit Sicherheit oft erst später erkannt wird, als „tabische 
Neuralgie“. 

Die Ursachen der Schmerzen bei Tabes liegen vielleicht auch zum Theil in 
feinsten Veränderungen der peripheren Nerven. Näheres siehe Original. 

25) Traitement merouriel du tabös, par Faure. (Gazette des höpitaux. 1904. 
S. 1345.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Angesichts der einander noch immer contradictorisch gegenüberstehenden An¬ 
schauungen über Werth oder Unwerth einer specifischen Behandlung der Tabes, 
kommt Verf. auf Grund 187 eigener, genau verfolgter Fälle (Krankheitsgeschichten 
nicht mitgetheilt, Ref.) u. a. zu folgenden Schlüssen: 

Einer versuchsweisen antiluetischen Kur seien alle Tabiker zu unterwerfen; 
doch müsste die Behandlung sehr milde sein. Als höchste Dosis sei eine der¬ 
artige Menge irgend eines Quecksilbersalzes zu benutzen (Verf. wendet die In- 
jectionen an), dass pro die ein centigramm-metallisches Hg käme. Am meisten ge¬ 
eignet seien initiale, körperlich noch rüstige Fälle. Dabei dürfen die übrigen 
Behandlungsmethoden (Uebungsbehandlung u.s.w.) nicht vernachlässigt werden. In 
vielen Fällen sieht man aber trotz Quecksilberbehandlung doch nur eine stetige 
unaufhaltsame Verschlimmerung des Processes. Besonders schlecht vertragen vor¬ 
geschrittene marastische Fälle dies Verfahren. Zu warnen sei jedenfalls vor einer 
zu energischen mercuriellen Kur. 

Die Ausführungen des Verf.’s, der übrigens selbst, mit Reoht, die Möglich¬ 
keit spontaner Remissionen und Stillstände bei der Tabes betont, sind wohl kaum 
geeignet, für den Nutzen einer Quecksilbertherapie der Tabes neue überzeugende 
Beweise zu liefern. 
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20) Ataxie looomotrioe traitde aveo suocös aux rayons ultra-violeta, par 

J. M. Liebermann. (New York med. Journ. 1905. 18. Febr.; ref. nach 

Revue neurolog. 1905.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. empfiehlt bei Tabikern 3 Mal wöchentlioh 1 / 4 Stunde lang Bestrahlung 
der Lumbalgegend mit ultravioletten Strahlen und sah hiervon die Ataxie und 
die Sohinerzen günstig beeinflusst. 

27) The nature of Friedreichs ataxia, von Dr. Rainy. (Brit. med. Journ. 

1905. S. 188.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

ln der Edinburger medicin.-chirurgischen Gesellschaft demonstrirte Verf. den 
Befund eines an Friedreich’scher Krankheit gestorbenen Patienten: dos Rücken¬ 
mark war im Ganzen auffallend klein. Es fand sich ausgesprochene Degeneration 
in den Clarke’schen Säulen. Betheiligt an der Degeneration waren die Klein- 
himseitenstränge; einige degenerirte Portionen fanden sioh auch in den Pyra¬ 
midenseitensträngen. Das Kleinhirn war intact. Im oberen Dorsaltheil des 
Rückenmarkes waren die hinteren Wurzeln, sodann die Nerven wurzeln der Cauda 
equina degenerirt. Auch die peripheren Nerven waren theilweise degenerirt. 

Verf glaubt, dass das Primäre bei der Friedreich’schen Krankheit eine 
frühzeitige Degeneration der peripheren Nervenfasern in Folge angeborener oder 
erworbener mangelnder Widerstandsfähigkeit sei. 


Psychiatrie. 

28) Zur Lehre vom Selbstmorde, von Pilcz. (Jahrb. f. Psych. u. Neurolog. 

XXVL 1905. S. 294.) Autoreferat. 

Der Arbeit liegt ein Material von 1671 Fällen zu Grunde, die mit sicher 
cou8tatirtem Selbstmorde im Wiener k. k. Institute für gerichtliche Medicin zur 
Obduction kamen. 

Von den 1671 Fällen betreffen 1245 männliche Individuen. Das Maximum 
(der absoluten Zahlen) fällt auf die Jahre 21—30. Auch bei den kindlichen 
Selbstmördern überwiegt das männliche Geschlecht. Der jüngste Fall betrifft 
einen 9jährigen Knaben (Erschiessen), die Aeltesten repräsentiren zwei 81jährige 
Greise (Erhängen, Sturz). Den höchsten Stand der Selbstmordfrequenz weist bei 
beiden Geschlechtern der Mai auf. Den Todesarten nach prävaliren bei den 
Weibern der Suicid durch Gift, bei den Männern durch Erhängen und Erschiessen. 
Vom rassenpsychologischen Standpunkte aus ist der relativ geringe Procentsatz 
jüdischer Selbstmörder bemerkenswerth (4,9 °/ 0 gegenüber 8,86 °/ 0 Juden bezogen 
auf die Gesammtbevölkerung Wiens). Aber auch zu den Selbstmordversuchen 
Geisteskranker stellen die Juden ein relativ geringeres Contingent Von den 
jüdischen Geisteskranken der I. Wiener psychiatr. Klinik verübten 8°/ 0 Männer 
und 9,12°/ 0 Weiber Selbstmordversuche, während bei den nicht jüdischen Pfleg¬ 
lingen die entsprechenden Zahlen 16 bezw. 18 °/ 0 lauten. 

19,92 °/ 0 der weiblichen Selbstmörder waren gravid, und zwar fiel die über¬ 
wiegende Mehrheit der Selbstmorde in die 1. Hälfte der Schwangerschaft. In 
36 °L bestanden menstruelle Veränderungen, und zwar 25,11 °/ 0 prämenstruell, 
10,9 * 7 0 in statu menstruali, was besonders bemerkenswerth erscheint, wenn man 
damit die Thatsache vergleicht, dass die Mehrheit der menstruellen periodischen 
‘Geistesstörungen auch prämenstruell einsetzt. 

Verf. bespricht endlich unter Berücksichtigung der Litteratur und des eigenen 
Materiales die vielfachen Beziehungen zwischen Selbstmord und Geistesstörung. 


29) Die Nerven- and Geisteskrankheiten in den Tropen, von van Brero. 
(Handb. d. Tropenkrankh. I. Leipzig 1905.) Ref.: Neter (Mannheim). 

Der geringe Umfang des Artikels (20 Seiten) bedingt eine leider nur kurze 
Behandlung des interessanten Themas. 
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Bei den Nervenkrankheiten finden zwei specifisch tropische Affectionen eine 
etwas ausführliche Besprechung: die Latahkrankheit und die Rhinitis spastica 
vasomotoria; bei den Psychosen der Schamanismus und der Amok. Zum Schluss 
berührt Verf. noch kurz die eigentümliche Thatsache, dass in den Tropen das 
Othämatom und der Decubitus als somatische Complicationen bei Geisteskranken 
viel seltener sind als in Europa; er bringt dies in Beziehung mit der höheren 
umgebenden Temperatur, wodurch der Ernährungszustand der Haut, sowohl wegen 
der lebendigeren Tbätigkeit, als der besseren Verpflegung und grösseren Reinlich* 
keit, in günstigeren Verhältnissen sich befindet als in den kälteren Gegenden. 

30) L’höröditö des stigmates de dögönereaoenoe et les familles souveralnes, 

par Galippe. (Gazette des höpitaux. 1905. S. 903.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf., der schon früher über die Vererbung von körperlichen Degenerations¬ 
zeichen gearbeitet hatte, weist hier speciell, sich stützend auf Studien alter Bilder 
u.s.w., auf den Prognathismus inferior und die mächtige Entwickelung der Unter¬ 
lippe bei den Mitgliedern des Hauses Habsburg hin. Die Vererbbarkeit dieser 
ebengenannten Stigmen ist so kräftig, dass sie auch den Einfluss fremder Blut¬ 
mischung überwältigen kann (Beispiel des Herzogs von Reichstädt, der nicht dem 
Corsen, sondern Maria Louise ähnlich sab). 

Wenn nun aber Verf. die Legitimität Don Juan d'Austria’s darum anzweifelt, 
weil bei diesem (im Gegensatz zu Philipp II.) die typische Prognathia inferior 
fehlte, und dies mit gewissen geschichtlichen Facten zu begründen sucht, so kann Ref. 
zwar bezüglich der letzteren sich mit Verf. nicht in eine Polemik einlassen, muss 
aber wohl energisch vom Standpunkte der Naturwissenschaft derartige Schlüsse 
bestreiten, ebenso dagegen protestiren, wenn Verf. meint, ähnliche Studien wären 
im Stande, manche strittige historische Fragen aufzuklären. 

31) Die Lehre vom hysterischen Irresein, von Dr. Räcke. (Archiv f. Psych. 

u. Nervenkrankh. XL. 1905.) Ref: He in icke (Grossschweidnitz). 

Verf. trennt das hysterische Irresein in zwei Hauptgruppen, die einfachen 
und die zusammengesetzten Geistesstörungen der Hysteriker. In beiden Formen 
müssen sich die psychischen Momente als directe Ausflüsse -des hysterischen 
Krankheitsprocesses darstellen, also keine zufällige Complication bilden, vergleichbar 
den transitorischen Bewusstseinstrübungen bei genuiner Epilepsie. Ferner muss 
es sich um rein functionelle Processe handeln, die an sich keinen Defectzustand 
herbeifübren, vielmehr jeder Zeit ebenso plötzlich wie vollständig in Folge ge¬ 
eigneter suggestiver Maassnahmen zu verschwinden vermögen, wie z. B. eine 
hysterische Lähmung. Die einfachen hysterischen Geistesstörungen tragen durohaus 
das Gepräge eines psychischen Paroxysmas; sie sind meist von flüchtiger Dauer 
und zum Theil auch von so geringer Intensität, dass sie einer oberflächlichen Be¬ 
trachtung ganz entgehen können, vor Allem die affectiven Formen, Ver¬ 
stimmungen und Erregungen, die als physiologische Aeusserungen eines lebhaften 
Temperamentes imponiren können. Einwandfreier in ihrer Deutung sind die 
stärkeren Grade hysterischer Verstimmung, der meist Nachts auftretende Raptus 
hystericus, der Furor hystericus, die maniakalischen Exaltationen, 
die von Fürstner Moria genannte hysterische Störung. Sie alle zeigen durch 
vorübergehende Bewusstseinstrübung mit Hallucinationen mehr einen deliriösen 
Charakter; oft treten auch bei den einfachen hysterischen Störungen hypo¬ 
chondrische Vorstellungen zu Tage, ebenso Zwangsvorstellungen, Ver¬ 
folgungsideen, darunter die von Wernicke beschriebene atypische Form des 
Verfolgungswahns Hysterischer mit ausschliesslicher Richtung gegen eine Person; 
unter Ehegatten sind Eifersuchtsideen häufig; bb kommt zu Pseudologia 
phantastioa; zu erwähnen ist ferner jener eigenthümliche Grübelzustand: das 
Wachträumen, die als Somnambulismus bezw. Noctambulismus bezeich- 
neten Dämmerzustände, mit zeitweiser Lockerung des Ichcomplexes bis zur 
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völligen Ausbildung einer zweiten Persönlichkeit. Die somnambulen Zu¬ 
stände sind häufig von Hemmungen begleitet, die den Grad des Stupors er¬ 
reichen können, dessen vollste Entwickelung Lethargie heisst. Der Stupor ist 
oft mit deliriösen Zuständen verbunden; vergleiche das Reminiscenzdelir, 
seltener ist das Bescbäftigungsdelir. Während bei diesen beiden nur die 
Umgebung traumhaft verändert ist, leidet im Delir mit Grössenideen das 
Bewusstsein der eigenen Persönlichkeit; eine untergeordnete Rolle in Bezug auf 
seine Häufigkeit spielt das Verwandlungsdelir. Die Patienten halten sich dann 
für Thiere (Zoantbropie) oder sind Kinder und Greise. Von diesen typischen 
Delirien ist die acute hallucinatorische Verwirrtheit der Hysteriker 
abzutrennen. 

Die zweite Hauptgruppe, die zusammengesetzten Geistesstörungen der Hysteriker 
setzen sich fortlaufend aus den einfachen Störungen zusammen. 

Man unterscheidet drei Hauptgruppen: eine depressive Form, eine para¬ 
noische und eine durch maniakalische Erregungen charakterisirte. 

Bei der ersten Form geben gehäufte Anfälle von trauriger Verstimmung, 
Suicidversuche mit raptusartiger Erregung, schreckhafte Hallucinationen und 
Delirium dem Krankheitsbild die melancholische Grundfärbung. 

Die erste Form kommt besonders bei Männern vor (Unfallkranke und Unter¬ 
suchungsgefangene). Ihre Gesammtdauer beträgt Wochen bis Monate. Die acute 
Entstehung ist günstiger für rasche Heilung. 

Chronischer verläuft die paranoische Form; für ihre Entstehung ist das 
Moment der gesteigerten Phantasiethätigkeit und Suggestibilität maassgebend. 
Bald werden selbsterfundene Geschichten geglaubt, bald Visionen, der Inhalt von 
Wachträumen weiter nach der Art der Pseudologia phantastica ausgesponnen, zu 
einem Wahnsystem verknüpft, das den Patienten kaum beherrscht, schnell spurlos 
verschwinden kann, ebenso plötzlich wieder auftaucht (Pseudo-Paranoia). Die 
Dauer erstreckt sich auf Monate, selten Jahre; Recidive werden gern von Dämmer¬ 
zuständen und Delirien eingeleitet und schliessen sich mit Vorliebe an äussere 
erregende Ursachen an. 

Als dritter Verlaufstypus ist die maniakalisoh-stuporöse Form abzugrenzen; 
sie entwickelt sich gern bei Imbecillen und Jugendlichen. Die Differentialdiagnose 
mit den Verblödungsprocessen des Pubertätsalters ist schwer; auch trifft ihre Be¬ 
nennung nicht immer zu; oft über wiegen im Krankheitsbilde Furorzustände, während 
die heitere Erregung mehr die Ausnahme bildet; auoh schieben sich nicht immer 
Stuporphasen ein; bisweilen folgt nur eine leichte Hemmung. Delirien und somnam¬ 
bule Zustände kommen auch bei der dritten Form zur Beobachtung. 

32) Seotionsbefund bei einem Falle von Mongolismus, von Dr. EugenFromm. 

, (Monatsschr. f. Kinderheilk. 1905. August) Ref.: Zappert (Wien). 

Der als,Mongolismus bezeichnete Zustand kleiner Kinder wird von dem Myx¬ 
ödem .scharf getrennt und hat mit demselben nur äussere Merkmale gemein. Auch 
der Sohilddrüsenbefund war bei einem obducirten Falle Thiemich’s ein normaler. 
Desto überraschender ist die vorliegende Mittheilung, nach welcher bei einem 
klinisch allerdings nicht sehr genau untersuchten Kinde sich eine deutliche Schild¬ 
drüsenhypoplasie conBtatiren liess. 

Am Gehirn war ausser einer Abflachung der Windungen keine Abweichung 
von der Norm zu erkennen. 

33) Sogenannter Mongolen-Oeburtsfleok der Kreuzhaut bei europäischen 

Kindern, von Dr. Kock o Fuj is awa. (Jahrb. f. Kinderh. LXII.) Ref.: Zappert. 

Japanische Kinder haben fast allgemein gleich nach der Geburt eine biß 

mehrere blausohimmernde Flecke in der Kreuz-Steiss-Glutäalgegend von Erbsen- 
bis Handtellergrösse. Diese Flecke schwinden in späterer Kindheit vollständig. 

64 


, y Google 



1010 


Die japanischen Aerzte, denen diese Eigentümlichkeit gut bekannt ist, sehen 
darin ein Rassezeichen der Mongolen. 

Nun hat Verf. auch bei einem Kinde, dessen Eltern ans Bayern bezw. Mähren 
stammen, denselben „Mongolenfleck“ beobachten können und damit gezeigt, dass 
kein Rassenkennzeichen in demselben zu erblicken ist. Mit Naevi und Tele¬ 
angiektasien ist derselbe nicht zu verwechseln. 

34) Die Anomalieen de« Gesohl echtst riebes and die Beurteilung von 
Sittliohkeiteverbrechen, von Dr. Arnemann (Grossschweidnitz). (Leipzig 
1904, B. Konegen. 32 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. bespricht folgende Erscheinungsformen des perversen Sexualtriebes des 
Näheren: 1. Sadismus, 2. Masochismus, 3. Fetischismus, 4. Exhibitionismus, 5. con- 
träre Sexualempfindung, 6. Sodomie, 7. Unzucht mit Kindern. Die Abhandlung 
ist mehr referirend als kritisirend gehalten. Ausführlicher werden die verschiedenen 
Theorieen über das Weeen der perversen Sexualtriebe durchgegangen und der 
praktische Werth, den dieselben für die gerichtsärztliche Thätigkeit besitzen, be¬ 
leuchtet. Im Schlusswort erwähnt Verf., dass die Ansichten der Autoren betreffs 
der Abnormitäten des Sexuallebens zwar sehr verschieden sind, dass aber die 
intensive wissenschaftliche Beschäftigung mit diesen Abnormitäten unzweifelhaft 
den Werth gehabt hat, dass man den Sittlichkeitsdelioten im Allgemeinen eine 
gerechtere Beurtheilung zu Theil werden lässt als früher. „Man hat gelernt, dass 
dieselben oft genug die Thaten unzurechnungsfähiger oder wenigstens vermindert 
zurechnungsfähiger Personen sein können und darum wird es immer mehr Brauch, 
ärztliche Sachverständige zu Rathe zu ziehen. Von Seiten der Aerzte wird mit 
Recht verlangt, in folgenden Fällen eine Begutachtung eintreten zu lassen: wenn 
das Vergehen eine auffallende Rohheit erkennen lässt, wenn eine mehrfache Wieder¬ 
holung desselben Verbrechens beobachtet wird, wenn der Thäter ein Greis ist, bei 
impulsiver Ausführung der That, wenn sich das Attentat auf ein Kind bezieht 
und in allen Fällen von Exhibitionismus.“ 

85) De l’exoitatlon sexuelle dann lee psyohopathiea anxieuaes, par A. C u 11 e rre. 

(Arch. de neurolog. XIX. 1905. Nr. 110.) Ref.: S. Stier (Rapperswil). 
Mittheilung einiger Krankengeschichten von Melancholischen, bei denen die 
Angstanfälle stets von excessiver sexueller Erregung begleitet waren. Verf. betont, 
dass es sich dabei keinesfalls um die bei Psychopathen so häufige erotische 
Erregung überhaupt handele, sondern nur um eine in Begleitung des Angstaffect« 
auftretende, die mit dessen Nachlass auch wieder völlig schwindet. Dass sie 
speciell bei der Angst der Melancholischen auftritt, erscheint ihm besonders be- 
merkenswerth. In allen mitgetbeilten Fällen lagen jedoch keine reinen Melac- 
cholieen i. e. S. vor, sondern melancholische Zustände auf neurasthenischer Basis 
oder im Verlauf von degenerativen und senilen Psychosen; immer betrafen ßie 
Hereditarier. Verf. sieht in dieser Erscheinung eine gewisse Gesetzmässigkeit und 
will daher neben den bekannten circulatorischen, respiratorischen und vasomotori¬ 
schen Störungen auch die sexuelle Erregung unter den Begleiterscheinungen der 
Angst genannt wissen. Den Schluss bilden theoretische Erörterungen. 

30) Ueber Krankheitaeraoheinungen, bedingt durch sexuelle Missbrftuohe, 
von AladärEmödi. (Bndap. orvosi ujsäg. 1905. Nr. 27, Beilage „Urologia“ 
Nr. 3.) Ref.: Hudovernig. 

Ira Anschlüsse an 5 Beobachtungen, bei welchen verschiedenartiger sexueller 
Missbrauch vorkam und theils entzündliche Veränderungen, theils nervöse Er¬ 
scheinungen entstanden sind, kommt Verf. zur Conclusion, dass Onanie, Coitus 
interruptus oder condommntus gleich dem normalen Sexualacte mit einer Hyperämie 
verbunden sind, ohne jedoch den normalen Ausgleich derselben hervorzurufen, so¬ 
mit eine ständige Hyperämie des Urogenitalsystems hervorrufen. Bei längerer 
Dauer vermag diese chronisch entzündliche Veränderungen hervorzurufen, welche 
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mit der Zeit za verschiedenen Neurosen des Urogenitalsystemes führen. In den 
Fällen des Verf.’s war keine gonorrhoische oder andere Infection nachweisbar. 
Die Therapie hat in erster Reihe die Ursache zu beseitigen, sodann die Krank* 
heitseracheinungen symptomatisch zu beeinflussen. 

37) Quelques dötails sur les homo-sexuels de Paris. Note supplömentaire 

par Dr. P. Näcke. Ref.: Blum (Pankow-Berlin). 

Die kleine Arbeit bringt einen Brief, den ein Homosexueller an den Verf. 
gerichtet hat, in welchem derselbe das Leben der Homosexuellen in Paris schildert. 
Er nennt darin verschiedene Bäder und Cafds, wo diese Leute miteinander bekannt 
werden und bezeichnet auch kleine Hotels, die von solchen Pärchen als Absteige¬ 
quartier benutzt werden. Vergleichsweise werden die Verhältnisse von Berlin 
herangezogen, wie sie durch die Hirschfeld’sche Arbeit bekannt geworden sind 
(vgl. auch d. Centralbl. 1904. S. 8‘27). 

38) Bauliche Entwickelung der Pflegeabtheilung der lltener Privatanstalt, 

von Dr. Rudolf Wahrendorf. (Archivf.Psych.u.Nervenkrankh. XL. 1905.) 

Ref.: G. Ilberg. 

Ilten besteht jetzt aus einem Pensionat für 100 Patienten I. Klasse beiderlei 
Geschlechtes und einer Heil- und Pflegeanstalt für 600 männliche Patienten dritter 
Klasse. 130 Kranke sind in Familienpflege untergebracht. Verf. beschreibt u. a. 
einen aus Erdgeschoss und I. Etage bestehenden, neuerbauten Pavillon für 100 
ruhige und reinliche Geisteskranke, der in 3facher Kreuzform errichtet 
ist, so zwar, dass jeder der eigentlichen Krankenräume mehr oder weniger Licht 
von allen 4 Seiten erhält. Der langgestreckte Mittelbau ist der Tagesraum, die 
beiden seitlichen Kreuzflügel sind als Schlafräurae hergerichtet. Nebenräume und 
ein Gesellschaftsraum sind vorhanden. Im Erdgeschoss befinden sich Veranden, 
im 1. Stock Balkons. Closets und Pissoirs sind so angebracht, dass sie sowohl 
vom Tagraum, wie vom Sohlafraum, als von der Veranda zugänglich sind. Manns¬ 
hohe Scheidewände geben dem ganzen Raum eine gewisse Eintheilung und Be¬ 
haglichkeit, sind aber so angelegt, dass von einem gewissen Punkt der ganze 
Tageraum zu übersehen ist. Als Fussboden hat sich in den unteren Räumen ein 
Belag von Xylopan (hergestellt aus Sägespänen, Mörtel und Cement [oder Magnesit? 
Ref.]) bewährt, im 1. Stock ist Linoleum auf Gipsestrich (ob nicht haltbarer, 
wenn auf Asphalt gelegt? Ref.) gelegt. Ausser Grund und Boden stellen sich 
die Baukosten auf 110 000 Mk. 

39) Zur Geschichte der Psychiatrie in Hannover, von Mönkeraöller. (Karl 

Marhold, Halle a/S. 351 S.) Ref.: Liepmann (Berlin-Dalldorf). 

Verf. giebt einen sehr lehrreichen Ausschnitt aus der Geschichte der Irren¬ 
heilkunde. Er hat die Protocolle der hannoverschen Ständeversammlungen, Acten 
und Berichte der Anstalten, die Staatsarchive und die Litteratur ausgiebig heran- 
gezogen. 

Von der Zeit der Hexenprocesse an, wobei Verf. das Pathologische nicht nur 
der Verfolgten, sondern auch der Verfolger durch „Krankengeschichten“ belegt, 
über die Begründung des Zucht- und Tollhauses in Celle bis zur Entstehung der 
Pflege-, Privat- und Idiotenanstalten, zieht an uns die ganze Geschichte der Irren¬ 
pflege in Hannover vorüber. Zahlreiche interessante Einzelheiten über Personen, 
Verordnungen, Einrichtungen werden raitgetheilt. Durch sehr fesselnde Darstellung 
weiss Verf. uns auch diese Dötails interessant zu machen: das Bild, das er von 
den Geschicken der Irren in Hannover zeichnet, spiegelt uns die Geschichte des 
Irrenwesens überhaupt wieder und gewinnt so allgemeine Bedeutung. 

Das Buch bietet nicht nur eine Bereicherung der Geschichte der Psychiatrie, 
sondern selbst dem nicht psychiatrischen Leser eine recht unterhaltende Lectüre. 
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Therapie. 

40) lieber Vibrattonsbehandlnng, von L. La quer. (Physikal.-medicin. Monatah. 

1905. März.) Ref.: Blum (Pankow-Berlin). 

Verf. folgt dem Zuge der Zeit, indem er für das bezüglich der Elektrotherapie 
immer skeptischer werdende Publikum nun auch die Vibration als Therapie heran¬ 
zieht. Dass man bei richtiger Anwendung mit dem elektrischen Strom gute 
Resultate erzielen kann, steht fest; wenn das Vertrauen der Kranken zu dieser 
Behandlungsmethode jedoch geringer wurde, so sind zum nicht geringsten Theil 
die elektrisirenden Aerzte selbst daran schuld, indem sie durch zu starke Dosirung 
und falsche Verabreichung des Stromes (Pinsel) dem Patienten unnöthige Schmerzen 
bereiten. 

Der vom Verf. gebrauchte Vibrationsapparat, Tremolo, wird durch Elektricität 
getrieben, kann aber auch durch eine Tretmaschine in Bewegung gesetzt werden 
und ist leioht zu handhaben. Die Vibration kann in allen Fällen von functio- 
nellen Neurosen, sowie auch bei leichten organischen Nervenerjtrankungen, ferner 
bei Herzbeschwerden, chronischer Obstipation u.s.w. mit gutem Erfolg in An¬ 
wendung kommen; die Stärke der Vibration lässt sich genau abstufeu. Auf welche 
Weise die Besserung zu Stande kommt, ist nicht mit Bestimmtheit zu sagen, eine 
physiologische Grundlage für die Vibrationsbehandlung ist noch nicht gefunden. 


HL Aus den Gesellschaften. 

77. Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte in Meran 
vom 24.—30. September 1905. 

Referent: Dr. Kofler, Nervenarzt (Innsbruck). 

(Schluss.) 

IL Sitzung am 26. September 1905. 

Vorsitzender: Herr Obersteiner (Wien). 

6. Herr Edinger (Frankfurt a/M.): Ueber die Entstehung des Vorder¬ 
hirns. (Der Vortrag erscheint in der Berliner klin. Wochenschr.) An die un¬ 
gestörte Function des mächtigsten Hirntheiles beim Menschen, des Vorderhirns, sind 
alle höheren seelischen Thätigkeiten geknüpft. Die vergleichende Anatomie und 
das Wenige, was wir bereits von vergleichender Psychologie haben, spricht durch¬ 
aus dafür, dass dies Verhältnis nicht nur für den Menschen Gültigkeit hat, dass 
vielmehr mit der Entwickelung des Vorderhirns auch die Fähigkeit zu höherer 
Seelenthätigkeit erst sich entwickelt. Aus der Säugerreihe sind hierfür zahlreiche 
Beispiele bekannt. Es bietet nun kein geringes Interesse, zu ermitteln, in welcher 
Weise sich das Vorderhirn in der Thierreihe überhaupt entwickelt hat, wo und 
in welchen Einzeltheilen es zuerst auftritt und welche anderen Theile sich den 
ältesten allmählich zuaddiren. Vortr. ist seit 20 Jahren mit diesen Untersuchungen 
beschäftigt und hat wiederholt auf dieser Versammlung die Resultate mitgetheilt 
Naturgemäss waren die ersten dahingehenden Untersuchungen Thieren gewidmet, 
deren Vorderhirn mehr oder weniger leicht noch in Beziehung zu dem, anfangs 
allein gut bekannten, Vorderhirn der Säuger gebracht werden konnte. In dem 
Maasse aber, wie die Erkenntniss voranschritt, lernten wir auch das Gehirn 
der Amphibien, Fische und Vögel besser verstehen. Erat in der allerletzten Zeit 
ist es Vortr. gelungen, auch das Gehirn der allerniederaten Vertebraten, des Neun¬ 
auges und des Schleimfisches Myxine, so zu durchforschen, dass er es nun in den 
allgemeinen Bauplan einordnen kann. Diese Thiere besitzen von dem Vorderhirn 
nur den kleinen an der Basis liegenden Theil, welcher aus Riechlappen und 
Stammganglion besteht. Auch die Knochenfische haben nicht wesentlich mehr. 
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Cyclostomen und Knochenfische besitzen also für den Geruchapparat nur die 
primären Endstätten, wie sie auch für Sehen und Hören nur die primären End¬ 
stätten besitzen. Diesen ältesten Th eil des Gehirns, weloher sicher nur dem 
Rieohen und wahrscheinlich noch irgend einer uns unbekannten Form der Be¬ 
wegungsbeeinflussung dient, nennt Vortr. Hyposphärium. Bis zum Menschen hin 
erhält er sich bald in grösserer, bald in geringerer Ausbildung. Schon bei den 
Haien aber finden sich Anfänge eines dorsal vom Hyposphärium liegenden neuen 
Hirntheils, des Episphärhim. Dieser entwickelt sich — in der Klasse der Dipnoi 
sind alle Uebergangsformen gefunden — zu dem eigentlichen Hirnmautel, den 
bereits die Amphibien gut ausgebildet besitzen. Auf der Entwickelung dieses 
Theiles des Episphärium beruht nun die eigentliche Fortbildung des Gehirns, ln 
ihm tritt die Rinde zuerst auf. Es ist wichtig, zu wissen, dass diese neue Rinde 
auch zunächst nur mit dem Riechapparate in Verbindung tritt und dass erst sehr 
spät sich zu dem mächtigen Associationsapparat, den sie schon von Anfang an 
bildet, auch andere Verbindungen u.s.w. hersteilen. Die ältesten Teile der Rinde — 
Archipallium — sind die Theile um das Ammonshorn. Zu ihnen gesellt sich 
innerhalb der Reptilien das Neopallium. Es ist der Hirnabschnitt, der so mächtig 
beim Menschen wird, dass er alle anderen Theile überwuchert. Wir dürfen also 
annehmen, dass von den kleinen, nur dem Gerüche dienenden Theilen aus sich 
allmählich duroh eine Art Apposition das Organ entwickelt hat, dem der Mensch 
seine Stellung verdankt. Vortr. Bchlägt folgende Neueintheilung des Grosshirns 
vor, weil sie durchaus geeignet ist von den Fisohen bis zum Menschen angewendet 
zu werden: 

Proencephalon. 


Telencephalon 


Hyposp liärium 
besteht aus: Striatum, Lobus 
olfactorius, basalem Grau des 
Septum und besetzt die Cora- 
missura ant 



Diencephalon 


Archipallium 
Ammonsfonnation 
mit Psalteriam. 


Neopallium 
= übriger Rindenmantel 
mit Corpus callosum. 


Vortr. glaubt, dass für eine vergleichende Psychologie, von der wir ja nur 
erst Anfänge haben, aus solchen anatomischen Studien neue Fragestellungen, die exact 
beantwortbar sind, erwachsen können, und belegt das mit Beispielen. Autoreferat. 

Herr Ziehen (Berlin) sohliesst sich im Wesentlichen den Ausführungen des 
Vortr. an und begrüsst dieselben als einen grossen Fortschritt für die Nomenclatur. 
Bedenken äussert er nur gegen die Bezeichnung Fovea limbica für die Fissura 
rhinalis lateralis, da eine Verwechselung mit der Scissure limbique Broca’s zu 
befürchten iBt. Auch ist es noch zweifelhaft, ob das Hyposphärium des Vortr. 
einheitlich ist. Speciell bleiben Bedenken, ob das Corpus striatum nicht auch 
Beziehungen zum Episphärium des Vortr. hat. Dasselbe gilt zum Theil von der 
Commissura anterior. Endlich scheint das Gebiet der Lamina terminalis und des 
Septums eine Sonderstellung einzunehmen, so dass die Vereinigung dieses Gebiets 
mit dem Rhinencephalon zu dem Hyposphärium des Vortr. noch Bedenken 
unterliegt. 

7. Herr E. Münzer (für 0. Fischer und E. Münzer): Qiebt es eine 
autogene Regeneration der Nervenfasern P Gleich nach der ersten Aufsehen 
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erregenden Mittheilung Bethe’s über autogene Regeneration peripherer Nerven¬ 
fasern ging Vortr. an eine Nachuntersuchung dieser Angaben. Die an Kaninchen 
durchgeführten Versuche ergaben den Befanden Bethe’s widersprechende Resultate 
und Vortr. theilte seine diesbezüglichen Ergebnisse auf der Karlsbader Natur- 
forscherversammlung (1902) mit, wo er gleichzeitig gegenüber Nissl und Bethe 
für die Neuroneulehre eintrat. 

Da Bethe in seiner Erwiderung meinte, dass Kaninchen weniger geeignete 
Objecte für diese Versuche wären, wiederholte Vortr. in'Gemeinschaft mit Herrn 
Dr. 0. Fischer dieselben an ganz jungen Hunden. — Der Eingriff bestand in 
Excision grosser Stücke des N. ischiadious, wobei meist gleichzeitig die centrale 
Schnittstelle nach aufwärts geklappt und an den oentralen Nervenstumpf angenäht 
wurde, mitunter letzterer auch — ähnlich wie dies Bethe gethan hatte — in 
ein anderes Muskelfach versenkt wurde. Die Versuche gaben ganz eindeutige 
Resultate: 4 Mal war sichtbare Verwachsung des centralen und peripheren Nerven- 
ßtumpfes durch die Narbe hindurch eingetreten; 3 Mal konnte das gleiche 
Resultat — Einwachsen der Nerven aus dem centralen Stumpfe durch das Binde¬ 
gewebe hindurch in den peripheren Stumpf — erst duroh die mikroskopische 
Untersuchung erwiesen werden, während das physiologische Experiment negativ 
ausfiel, d. h. Reizung des peripheren und centralen Nervenstumpfes erfolglos blieb. 
In 4 Fällen war jede Verbindung beider Theile aasgeblieben und fehlte jede 
Spur von Regeneration im peripheren Nervenstumpfe. 

Die Autoren können also die Angaben Bethe’s bezüglich einer 
autogenen Regeneration peripherer Nerven nicht bestätigen. 

Vortr. und Fischer geben dann eine Kritik einiger Versuche Bethe’s und 
zeigen, dass die zwei Versuche, welche dieser Autor als Experimenta crucis an¬ 
sieht, die Nervenringe, nach Bethe’s eigenen Angaben nicht eindeutig aus- 
fielen und zu Schlüssen nicht verwendet werden können. Sie zeigen ferner, dass 
die befremdenden Mittheilungen Bethe’s über Regeneration von Nervenfasern im 
centralen Nervensysteme sich auf ein vollkommen ungenügendes Beweismaterial 
stützen und diese Versuche erst dann zu Folgerungen hätten verwendet werden 
können, wenn sie wiederholt ausgeführt gleiche Ergebnisse gezeitigt hätten und 
durch genaueste Section und mikroskopische Untersuchung gesichert worden wären. 

8. Herr Margulies (Prag) bespricht auf Grund von Demonstrationen mikro¬ 
skopischer Präparate die Vorgänge, die sich in einem dauernd von seinem Centrum 
losgelösten Stumpf eines peripheren Nerven des erwachsenen Kaninchens ab¬ 
spielen. Anfänglich herrschen regressive Veränderungen — Zerfall und Schwund von 
Axencylinder und Markscheide — vor, aber gleichzeitig treten regenerative Pro- 
cesse auf — Vermehrung der Kerne der Zellen der Schwann’schen Scheide und 
Zunahme ihres Protoplasmas. Diese regenerativen Processe führen endlioh zu dem 
Bilde eines Gewebes, das sich aus bündelweise angeordneten, parallel verlaufenden, 
continuirlichen, protoplasmatischen Streifen mit ovalen, längsgestellten und in 
gleichen Abständen von einander gelagerten Kernen (Bandfaser v. Bürgner’s) 
zusammensetzt. In Uebereinstimmung mit den Anhängern der Zellkettentheorie, 
welche beim Embryo diesen Zellen die Bildung des peripheren Nerven zuerkennen 
und auf Grund der Entstehung derselben als ektodermale Gebilde nervösen Ur¬ 
sprungs und Charakters kommt der Vortr. zu der Anschauung, dass der sogenannte 
degenerirte Nerv beim erwachsenen Thiere gebildet wird von einem neugebildeten 
Nervengewebe, das vielfach in seinen morphologischen und physiologischen Eigen¬ 
schaften übereinstimmt mit gewissen embryonalen Entwiokelungsstadien. Es 
kommt also immer zur Regeneration und immer ist sie autogen; aber diese Re¬ 
generation ist graduell von der autogenen Regeneration der Autoren unter¬ 
schieden, da Bie nie beim erwachsenen Thiere bis zur Bildung typischer, mark¬ 
haltiger Nervenfasern fortschreitet. 
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Herr Wagner (W T ien) ergreift in Vertretung seines erkrankten Assistenten 
Raimann das Wort, um über einen Versuch zu berichten, der zur Entscheidung 
der eben besprochenen Frage beitragen kann. Raimann hat einem neugeborenen 
Hunde das untere Stück des Rückenmarkes, insoweit es Ursprungsgebiet des 
Ischiadicus ist, sammt den dazu gehörigen Spinalganglien exstirpirt. Das Thier 
blieb am Leben und als es nach einer Reihe von Wochen getödtet wurde, zeigten 
sich in beiden Ischiadicis ganz unzweifelhaft markhaltige regenerirte Nervenfasern 
in reichlicher Anzahl. Die Obduction ergab vollständiges Fehlen des unteren 
Stückes des Rückenmarkes. Von den Spinalganglien war nur auf einer Seite ein 
Rest eines einzigen noch erhalten. Autoreferat 

9. Herr Marburg (Wien): Die sogen, acute multiple Sklerose (Fett- 

körnohensellen-Encephalomyelitis). Es giebt eine Reihe disseminirter Er¬ 
krankungen des Nervensystems, die von den einen als disseminirte Encephalo- 
myelitis, den anderen als acute multiple Sklerose aufgefasst werden, während eine 
dritte Gruppe sie als secundäre Sklerose bezeichnet Sie unterscheidet sich von 
der echten multiplen Sklerose klinisch durch den Verlauf, pathologisch durch das 
Auftreten areolirter Herde. Fasst man diese Fälle jedoch genauer ins Auge, so 
zeigen sie die völlig gleiche Symptomatologie mit der echten multiplen Sklerose; 
für die langen Prodrome lässt ihr Verlauf — der bezüglich der schweren Er¬ 
scheinungen Bich nur über Wochen und Monate erstreckt — gleichfalls eine 
andere Deutung finden. Und fasst man dazu noch den Umstand, dass der 
Process trotz deutlicher Progredienz Schwankungen zeigt, dass Fälle Vorkommen, 
wo eben merkliche Symptome Jahre lang bestehen, und plötzlich in wenigen 
Monaten unter schweren Erscheinungen zum Exitus zuführen, dann erscheinen die 
wesentlichsten Differenzen, die diesen Process klinisch von der multiplen Sklerose 
unterscheiden, weggeräumt. Pathologisch-anatomisch findet sich das periphere wie 
das centrale Nervensystem ergriffen, in beiden die periaxiale Neuritis. Die Ueber- 
schwemmung mit Körnchenzellen, die dem Process das Charakteristische verleiht, 
mag deshalb im Namen dieser Affectiou zum Ausdruck kommen „Fettkörnchen¬ 
zellen- Encephalomyelitis mit discontinuirlichem Markzerfall“. Mun 
hat beim Zustandekommen dieser Affection nach zwei Ursachen zu forschen, die 
eine, welche einer Noxe den Angriff auf die Gewebe ermöglicht, indem sie mini¬ 
male Gefässläsionen schafft; und diese haben wir in dem so häufig anamnestisch 
erwähnten Trauma, in der Erkältung, Durchnässung, Shock; die zweite die Noxe 
selbst. Sie besteht in Blutgiften, Toxinen, die ins Blut gelangen, dort circuliren, 
wie dies Ceni bereits mit dem Aspergillustoxin einmal experimentell zeigen 
konnte. Autoreferat. 

10. Herr Hartmann (Graz): Zar allgemeinen and speoiellen Pathologie 
intraoranleller Tumoren. Vortr. bespricht zuerst die hierher gehörige Lite¬ 
ratur des letzten Jahrzehntes hinsichtlich Topik, Diagnostik und klinischer 
Char&kteristica. Er erörtert hierauf in eingehender Weise seine eigenen Unter¬ 
suchungen und kommt auf Grund derselben zu nachstehenden Resultaten: 1. die 
intracraniellen (intra- und extraduralen) und die extracraniellen halbseitigen Tumoren 
der Schädelbasis müssen als einheitliche Krankheitsbilder (da und dort auch gleich¬ 
zeitig vorkommend) betrachtet werden und hieraus sind für den Chirurgen (Tu¬ 
moren der Parotisgegend, am Jochbogen, Kieferwinkel u. s. w.) und den Zahnarzt 
(Zahnschmerz) entsprechende Consequenzen zu ziehen. 2. Die einseitigen basalen 
Geschwülste sind vorwiegend Fibrome, Sarcome oder Fibrosarcome. Die ebenfalls, 
aber in überwiegender Minderheit auftretenden Carcinome sind zumeist meta¬ 
statischer Natur oder gehen von Nachbargebilden aus. Endotheliome sind selten. 
Die einseitigen basalen Geschwülste fibrosarcomatösen Charakters treten (wenige 
Ansnahmefälle abgerechnet) an bestimmten Prädilectionsstellen auf, welche klinisch 
durch initiale Trigeminus- oder Acusticuserscheinungen bezw. Erscheinungen 


Google 


Di 



1016 


der unmittelbarsten Nachbarschaft charakteriBirt sind. 3. Die Tumoren sind, 
soweit die histologischen Untersuchungen des Vortr. reichen, Fibrome oder Sar- 
come oder Fibrosarcome der Nervenscheiden austretender Nerven. 4. Die klinische 
Symptomatik und die hier niedergelegten Erfahrungen pathologisch-anatomischer 
Natur berechtigen uns zur (vorläufig noch nicht generalisirbaren) Annahme, dass 
es Tumoren bindegewebiger Beetandtheile vorwiegend der beiden sensiblen bezw. 
sensorischen Hirnnerven Trigeminus und Acusticus sind, welche hier vorliegen, 
und dasB für den Trigeminus der Prädilectionsort die Umschlagstelle der Dura 
auf den Nerven, aber auch endoneurale Elemente sind. 


IIL Sitzung am 26. September, Nachmittag. 

Vorsitzender: Herr Edinger (Frankfurt a./M.). 

11. HerrLiepmann (Berlin): Die linke Hemisphäre und das Handeln. 
Vortr. hat an 46 Hirnkranken der Berliner Siechenanstalt (Sanitätsrath Gräffner) 
mit linkshirnigem Sitz der Läsion die Gebrauchsfahigkeit der nicht gelähmten 
linken, also der Läsion gleichseitigen Hand studirt und an der etwa gleichen 
Zahl rechtshirnig Erkrankter sowohl, wie an nicht herdkranken Senilen die 
Controllprüfungen vorgenommen. Es ergab sich das unerwartete Resultat, dass 
etwa die Hälfte der linkshirnig Erkrankten neben Lähmung der gekreuzten 
Extremitäten auffällige Störungen in der GebrauchBfähigkeit des ungekreuzten 
Armes darboten, sowohl in der Ausführung von Ausdrucksbewegungen (Drohen, 
Winken u. s. w.), wie im Markiren von Objecthantierungen, wie im Nachahmen 
von Bewegungen. 7 Kranke zeigten sogar im Manipuliren mit Objecten auf¬ 
fällige Verstösse. Aus verschiedenen Gründen ist anzunehmen, dass die Dyspraxie 
der linken Hand nur bei corticalem oder der Rinde nahe gelegenem Herde, welche 
neben der Projectionsfaserung zur rechten Hand die Balkenfaserung zur anderen 
Hemisphäre unterbrechen, vorkommt, dass also die 20 eupraktischen Hemiplegiker 
Kapselherde hatten. Die betreffenden Störungen sind weder Ausdruck von Parese 
noch Ataxie, sondern exquisit-apractischer Natur. Bei erhaltener Kraft und Co- 
ordination der Muskeln gelingt die Composition der elementaren Muskelaotionen 
zu Zweckbewegungen nicht, ebenso wie bei der Aphasie die einzelnen Spraoh- 
muskeln nicht versagen, aber die Production von Worten — die ja Sprachmuskel- 
innervationscomplexe sind — missräth. Es zeigt sich daher, dass die linke Hemi¬ 
sphäre nicht nur beim Sprechen, sondern auch beim Handeln die Führung hat, 
dass die motorischen Centren der linken Hand im rechten Hirn zeitlebens in 
einer gewissen Abhängigkeit von den entsprechenden Centren in der linken Hemi¬ 
sphäre bleiben. Anatomisch kommt in Betracht die Möglichkeit, dass im linken 
Stirnhirn vor den Centralwindungen ein Bezirk gelegen ist, der der Umsetzung 
von Richtungsvorstellungen in Innervationen dient. Wahrscheinlicher und durch 
die bisherigen. Sectionsbefunde gestützt ist die Annahme, dass der Hauptstrom 
der Erregungen, welche beim Handeln dem reohtshimigen Handcentrum zufliessen, 
den Umweg über das linke Handcentrum macht, durch den Balken hindurch, so 
dass Zerstörung des linken Handcentrums selbst oder des zugehörigen Markes, 
welches Projections- samrat Balkenfasern trifft, oder gar Herde in dem Körper 
des Balkens selbst das Motorium der linken Hand führerlos machen und sie allein 
auf den directen Nebenstrom, der von überall her zum rechtshirnigen Hand¬ 
centrum geht, beschränkt. Dieses rechtshirnige Hand-(bezw. Arm-)centrum ist 
offenbar wohl ärmer an Eigenbesitz von motorischen Erinnerungen als das linke 
und ebenso die di recte Zuordnung seiner Innervationen zu räumlich-zeitlichen 
und optischen Vorstellungen weniger hochentwickelt. Eine Ueberlegenheit der 
linken Hemisphäre auch für das Handeln ist uns ja schon durch die Thatsache 
der Rechtshändigkeit bekannt. Aber letztere besagt nur, dass die linke Hemi- 
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Sphäre (bezw. rechte Hand) vieles kann, was die rechte Hemisphäre (bezw. linke 
Hand) nicht kann: jetzt sehen wir, dass auch das, was die rechte Hemisphäre zu 
können scheint, zum grossen Theil der linken entlehnt ist. Vortr. schliesst mit 
der Erwägung, dass eine gleichmässige Einübung beider Hände nicht nur die 
Geschicklichkeit heben, sondern für die geistige Fortentwickelung unserer Gattung 
von Bedeutung sein könne. (Erscheint in extenso i. d. Hünchener med. Wochen sehr.) 

Herr Quensel (Leipzig): Die Präponderanz der linken Hemisphäre ist ja jetzt 
eine allgemein bekannte Thatsache. Ich möchte hier zunächst nur daran er¬ 
innern, dass dieselbe einen Ausdruck, ich will nicht sagen eine Begründung, schon 
in frühester Zeit findet. Schon mehrfach ist von Flechsig darauf hingewiesen, 
dass die linke Hemisphäre, wie dies in mehreren Fällen besonders schön Frontal¬ 
schnitte durch beide Hemisphären zeigten, in der Entwickelung vorauseilt, so dass 
z. B. die linke Hörsphäre ganz erhehlich mehr markhaltige Fasern aufweist als 
die rechte. Die Präponderanz ist aber, wie ja auch schon L. angedeutet hat, 
keine absolute, wofür eine Reihe von Erfahrungen sprechen. Sehe ich von der 
Linkshändigkeit ab, so ist hier zuerst zu denken an die Erscheinungen der ge¬ 
kreuzten Aphasie, z. B. von rechtsseitigen Herden und Aphasie bei Rechtshändern. 
Aehnliche Beobachtungen kann man in der Apraxie bei der geringen Zahl über- 
haopt vorliegender Beobachtungen natürlich nicht erwarten. Ein grösseres Interesse 
dürfte dagegen auch aus anderweitigen allgemeineren Gründen die Frage der 
Rückbildungsfähigkeit beanspruchen. Wir wissen ja, dass bei Aphasischen die 
Erscheinungen einer motorischen oder sensorischen Aphasie auch bei entsprechenden 
Herden eventuell schon nach einem oder einigen Tagen bis auf Reste völlig ver¬ 
schwinden können. Es würde mich interessiren zu hören, ob Herr L. bei seinen 
Kranken Erfahrungen über Rückbildung auch hat machen können. Endlich inter- 
essirt mich die von ihm angeschnittene Frage der Localisation. Bezüglich der 
zweiten Stirnwindung habe ich grosse Zweifel. Dass wir hier gelegentlich von 
linksseitigen Herden eine motorische Agraphie haben (Fall Gordinier u. A.), 
weist ja darauf hin, dass hier gewisse höhere Bewegungsmechanismen betroffen 
werden. Die Art derselben ist dagegen schwer fassbar; dass hier allgemeinere 
äpraktische Störungen in nennenswerthem Maasse beobachtet wären, ist mir aller* 
dingB nicht bekannt. Die Bedeutung des Balkens im Hirnmechanismus ist im 
Einzelnen noch recht dunkel. Jedenfalls kommen erhebliche Zerstörungen des¬ 
selben ohne bisher klar fassbare Folgeerscheinungen vor. In einem eigenen Falle 
sehr ausgedehnter Erweichung des Balkens und der angrenzenden Windungsgebiete 
war von einer Störung der Actionsfähigkeit im Sinne apraktischer Störungen im 
Leben nichts bemerkt worden. Ich möchte nach eigenen Erfahrungen in Fällen 
mit aphasisohen Störungen verschiedener Art den Hauptwerth auf die Betheiligung 
des Gyrus supraraarginalis legen. Herr L. selbst hat diesen ja in seinem klassi¬ 
schen ersten Falle wesentlich mit verantwortlich gemacht. In unseren Fällen 
war bei Vorhandensein apraktischer Erscheinungen der Gyrus supramarginalis 
stets mitbetheiligt. Dies Verhalten steht in sehr guter Uehereinstimmung auch 
mit unseren anatomischen Kenntnissen. Der Gyrus supramarginalis, selbst ein 
offenbar nicht einheitliches Gebilde ist das unmittelbare Nachbargebiet der Central¬ 
windungen, in seinem Marke passiren ausserdem hindurch eine Reibe lang 
verlaufender Assooiationssysteme, deren Existenz als solche zwar von vielen 
Autoren jetzt bestritten wird, die sich aber, wie ich aus eigenen Untersuchungen 
weise, sowohl positiv wie auch als DegenerationszUge bei geeigneten Fällen und 
Schnittführungen sehr gut nachweisen lassen. 

Herr Weygandt (Würzburg) frägt nach den anatomischen Unterlagen für 
die Präponderanz der linken Hemisphäre. 

Herr Moeli (Berlin): Ein besonderes Centrum ist nicht erforderlich. Auch 
ohne Unterbrechung der Verbindung der linken zur rechten Hemisphäre wird eine 
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sehr aasgebreitete Zerstörung links die erforderliche Mitwirkung der linken Hemi¬ 
sphäre bei Ausführung nur für die reehte Hand eingeübter Bewegung mit der 
linken Hand unmöglich machen können. Das Vorwiegen bei gleichzeitiger Aphasie 
scheint hierauf hinzuweisen. 

Herr Ziehen (Berlin) kann auf Grund eigener Nachprüfungen die Ergebnisse 
des Vortr. bestätigen. Mit der Deutung ist er einverstanden, sofern nicht aus¬ 
schliesslich an die Balkenverbindungen zwischen den beiden Armoentren gedacht 
wird, sondern an den Fortfall des Einflusses, den die ganze linke Hemisphäre, 
besonders aber wegen der Wichtigkeit der optischen Bewegungsvorstellungen, der 
Hinterhauptslappen auf die rechte Hemisphäre ausübt. 

Hefrr Hartmann (Graz) findet in zwei von ihm beobachteten Fällen von 
Balkenläsion eine Bestätigung der Ausführungen des Vortr. 

Herr Liepmann (Schlusswort): Bei meinem Hinweis auf zu erwartende Ab¬ 
weichungen von der hier aufgestellten Regel hatte ich die von Herrn Quensel 
erwähnten Linkshänder natürlich in erster Linie im Auge. Wenn Qu. auf die 
Bedeutung von Herden der Gegend des Gyrus supramarginalis für das Entstehen 
von Apraxie hinweist, so dissentire ich in dieser Hinsicht gewiss nicht von ihm, 
da ich ja bei meinem Fall von rechtsseitiger Apraxie nicht wenig Gewicht 
auf die vorausgesagte grosse Cyste in diesem Gebiet gelegt habe. Eis handelt 
sich aber heute nicht um jene schwersten Grade von Apraxie, welche in der den 
Herden contralateralen Extremitäten auftreten, sondern um jene leichteren Formen, 
die in der gleichseitigen Extremität meist neben Lähmung der ungleichseitigen 
auftreten. Hier wies die in zwei Drittel der Fälle vorliegende motorische Aphasie 
auf die vordere Hirnhälfte hin. Man muss demnach annehmen, dass leichtere 
Störungen in der Gebrauchsfähigkeit der linken Hand ohne Läsion des Gyrus 
supramarginalis zu Stande kommen. Dass bisher bei linksseitigen Stirnherden 
insbesondere auch in dem Fall Quensel’s derartige Störungen oft nicht constatirt 
wurden, dürfte, da diese Dinge ohne besondere Beachtung leicht übersehen werden, 
nicht gegen ihr Vorhandensein sprechen. Es ist zu bemerken, dass wir in Kranken¬ 
geschichten von motorisch Aphasischen zu Anfang der 70er Jahre vor Bekannt¬ 
werden der Worttaubheit häufiger von Bewegungsverwechslungen hören als später. 
Besonders Griesinger hatte auf sie hingewiesen, ihr wurde aber von Gudden, 
Kussmaul und Spremer entgegengetreten mit dem Hinweis, dass es sich wohl 
um verkannte Störungen des Sprachverständnisses gehandelt habe, dass also der¬ 
jenige, der auf die Aufforderung zur Nase zu fassen, nach dem Ohre fasste, die 
Aufforderung missverstanden habe. Es ist sehr interessant, wie ein grosser 
Fortschritt, die Erkenntniss von Bewegungsverwechslungen durch Griesinger, 
einem anderen, der Entdeckung der Worttaubheit, auf Jahrzehnte zum Opfer ge¬ 
fallen ist. Jetzt dürfen wir annehmen, dass in manchen neueren Krankengeschichten 
sich vorhandene Dyspraxie hinter vermeintlicher Worttaubheit versteckte. Fälle 
von Rückbildung der Apraxie konnte ich leider nicht beobachten, da die von mir 
untersuchten Kranken ja durchaus das Stadium möglicher Rückbildung lange 
hinter sich hatten. Anatomische Unterlagen für die Präponderanz der linken 
Hemisphäre, nach denen Herr Weygandt fragt, dürften ausser der Feststellung 
Allen Starr’s, dass das linke Handcentrum ausgedehnter ist als das rechte und 
der von Qu. angeführten wichtigen Feststellung Flechsig’s von dem Vorausgehen 
der Markreifung in der linken Hemisphäre und dem grösseren Gewicht der linken 
Hemisphäre nicht vorliegen. Es dürfte sich wohl, abgesehen von diesen gröberen 
Unterschieden um Feinheiten handeln, die sich unseren derzeitigen mikroskopischen 
Untersuchungsmethoden noch vollkommen entziehen. Wenn Herr Moeli darauf 
aufmerksam macht, dass allein die Grösse der Läsion in der linken Hemisphäre 
die Differenz in der Gebrauchsfähigkeit der linken Hand bedingen könnte, ohne 
dass man auf die Mitläsion der Balkenfasern zu recurriren brauche, so scheint 
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mir doch für die Mehrzahl der hier vorliegenden Fälle die Lage des Herdes in 
der vorderen Hirnhälfte die Betonung des Ortes in den Vordergrund zu drängen. 
Derselbe Umstand hat mich verhindert, im Sinne der Ausführungen des Herrn 
Ziehen, dessen Bestätigung meiner Befunde mir überaus erfreulich ist, bei den 
gewöhnlichen Fällen von Hemiplegie mit motorischer Aphasie, wie sie der Mehr¬ 
zahl nach hier vorliegen, die Einbusse in Betracht zu ziehen, welche dem rechten 
Sensomotorium durch andere und speciell in dem optischen Bezirk gelegene 
Läsionen der linken Hemisphäre entsteht. Bei der grossen Mehrzahl der unter¬ 
suchten Kranken liegt kein Anhalt für hinten gelegene Herde vor und doch 
schützt sie die Intactheit des optischen Gebietes nicht vor den dyspraktischen 
Störungen. Daher nahm ich an, dass auch der regulirende Einfluss des linken 
Hinterhauptlappens vorwiegend in gewissem MaaBse auf den Umweg über das 
linke SenBomotorium angewiesen ist. Bei 3 Fällen wieseu sensorische Sprach¬ 
störungen auf weiter hinten gelegene Läsionen hin, sie wichen von den uuderen 
in dem Punkte ab, dasB sie gut nachmachten, also nur die Erinnerungen für das 
räumlich-zeitliche Nacheinander schlecht wecken konnten, d. h. ideatorische Apraxie 
zeigten. Das lässt daran denken, dass mit Annäherung der Herde an den linken 
Hinterhauptslappen ideatorische Störung in den Vordergrund tritt- Erst, wenn 
dieselben Erscheinungen, wie die oben besprochenen, ebenso häufig bei hinten 
gelegenen Herden aufgewiesen werden sollten, wäre die Bedeutung, welche ich 
den beide Sensomotorien verbindenden Balkenfasern zuschrieb, einzuschränken. 

12. Herr Fauser (Stuttgart): Zur allgemeinen Psychopathologie der 
Zwangsvorstellungen und verwandter Symptome. (Der Vortrag erscheint 
ausführlich ira Centralblatt für Nervenheilk. und Psychiatrie.) Vortr. geht von 
der Ansicht aus, dass die Grundwissenschaft der Psychopathologie die wissen¬ 
schaftliche Psychologie des gesunden Menschen ist, dass cs kein psychopathologisches 
Symptom giebt, das nicht wenigstens in Beinen Elementen im normalen Seelen¬ 
leben enthalten wäre, und dass die Gesetze des krankhaften psychischen Geschehens 
dieselben sind, wie die des normalen — kurzum, dass der Fundamentalsatz der 
modernen Pathologie, wonach Kranksein nichts anderes ist als Leben unter ver¬ 
änderten Bedingungen, in vollem Umfang auch auf die Psychopathologie seine 
Anwendung findet. Er verlangt zu diesem Zweck einen eindringlichen Betrieb 
der systematischen wissenschaftlichen Psychologie anstatt der bisher so 
häufig angewandten „ad-hoc-Psychologie“ und „Privatpsychologie“ der betreffenden 
Autoren. Auf Grund eingehender psychologischer Analyse des Zwangsvorstellungs- 
proceBses — wobei er den Standpunkt der Apperceptionspsychologie (Wundt) 
einnimmt — kommt der Vortr. zu folgenden Schlusssätzen: 1. Die psychologische 
Grundlage der Zwangsvorstellung (wie der Nervosität ü)>erhaupt) liegt im Vor¬ 
gang der Apperception und besteht in einer Verschiebung desselben zu Gunsten 
der passiven Form der Apperception, in einer „Insufficienz der activen 
Apperoeption. 2. Durch diese Insufficienz der activen Apperception wird die 
Bildung rein associativer, den Bedürfnissen des Selbstbewusstseins nicht (ent¬ 
weder von Anfang an nicht oder im Laufe des Vorstellungsprocesses nicht mehr) 
entsprechender, „absurder“ Vorstellungen begünstigt. 3. Die bei auch von Hans 
aus gefühlsarmen Vorstellungen auftretenden Gefühle des Peinigenden, Quälenden 
stammen aus dem Vorstellungsverlauf selbst und sind in erster Linie „intellec- 
tuelle Gefühle und zwar, entsprechend dem mühsamen Ringen der geschwächten 
activen Apperception, hauptsächlich solche „oscillirenden“ Charakters (Zweifel, 
Unsicherheit, Skrupel, Bedenken u. s.w. auf „intellectuellem“, d. h. logischem, 
ethischem, religösem Gebiete); weiterhin das Gefühl des „Erleidens“, deB 
„Fremdseins“, „Spannungsgefühle“; aus diesen Partialgefühlen setzt sich das 
Totalgefühl „Zwangsvorstellungsangst“ zusammen. 4. Der Effect wird wiederum 
zur Ursache der abnorm starken Fixirung der absurden Vorstellung, ihrer langen 
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Dauer und — unter Mithülfe der ,,Uebung“ — ihrer leichten Wiederkehr; das 
durch letzteres erzeugte ängstliche Erwartungsgefühl erzeugt die „Phobo-Phobie.“ 
5. Der Unterschied zwischen Zwangsvorstellungen und den bei bestimmten 
äusseren Anlässen auftretenden sogen. „Phobieen“ i. e. S. reducirt sich psycho¬ 
logisch im Wesentlichen (nicht völlig) auf den Unterschied zwischen „inneren“ 
und „äusseren Willenshandlungen“; mancherlei andere klinische Nuancen innerhalb 
der Zwangsvorstellungen lassen sich auf Unterschiede der grammaticalischen Form, 
des associativen Bandes u. a. zurückführen. 6. Der Ausgang des Vorganges ist 
entweder Erstarkung der activen Apperception: Genesung, oder weitere Abnahme 
derselben bis zum völligen Erlöschen: Uebergang in W'abnidee (bezw. Sinnes¬ 
täuschung); ob der eine oder andere Fall eintritt, wird durch klinische Ver¬ 
hältnisse bestimmt. 7. Die bei Zwangshandlungen auftretenden „Schutzhand¬ 
lungen“ sind normal motivirte äussere Willenshandlungen, die nach ihrer 
Entstehungsweise nichts von den sonstigen Arten von äusseren W T illenshandlungen 
Abweichendes haben. 8. „Zwangshandlungen in der eigentlichen Bedeutung, 
d. h. im Sinne der Zwangsvorstellung und mit dem Gefühl des Zwanges treten 
bei vollsinnigen Personen höchstens auf der Höhe des Angstaffectes (Annäherung 
an Psychosen) oder als Handlungen von verhältnismässiger Geringfügigkeit (An¬ 
näherung an Schutzhandlungen) auf. Bei ethischem oder intellectuellem Schwach¬ 
sinn spielen sie eine grössere Rolle; in diesem Fall kann die der Zwangshand¬ 
lung vorausgehende Phase der Zwangsvorstellung merklich abgekürzt werden 
(„impulsives Irresein“ i. e. S.). Als neue Gesichtspunkte ergeben sich bei dieser 
Auffassung die Insufficienz der activen Apperception und als Folge davon das 
Zurücktreten der Apperceptionsverbindungen und die Bevorzugung rein associativer, 
absurder Vorstellungen, fernerhin die Verwerthung der die Apperceptionsprocesse 
begleitenden intellectuellen Gefühle, das Auftreten einer „oscillirenden“ Gemüths- 
lage als Folge des schwankenden Charakters des Apperoeptionsprocesses, die Er¬ 
klärung des Zwangs- und Krankheitsgefühls, der abnorm starken Fixirung, langen 
Dauer und beständigen Wiederholung der Zwangsvorstellung, die Erklärung der 
Schutzhandlungen und Zwangshandlungen, des ev. Ueberganges in Wahnvorstellungen 
und des Inhaltes dieser Wahnvorstellungen — alles dies als Theilabschnitte 
aus dem grossen Capitel der Pathologie des Apperceptionsvorganges 
aufgefasst. Redner glaubt damit eine dem Standpunkt der wissenschaftlichen 
Psychologie entsprechende, einheitliche Erklärung des Zwangsvorstellungsprocesses 
gegeben zu haben. Wenn dieselbe etwas complicirt ist, so kommt dies davon her, 
dass unser Seelenleben überhaupt höchst zusammengesetzt, einheitlich zwar, aber 
nicht einfach ist. Autoreferat 

In der Discussion^ verwahrt sich Vortr. gegen den Einwurf von M. Neisser 
(Bunzlau), dass er „Klinisches auf hypothetischer Grundlage aufzubauen versucht 
habe“: fürs Erste habe er in seinem Vortrag ausdrücklich die „klinische“ von 
der „psychologischen“ „allgemein-psychiatrischen“ Betrachtungsweise unterschieden 
und in der Beschreibung und Erklärung des Vorganges nur den letzteren Stand¬ 
punkt eingenommen; fürs Zweite sind die Thatsachen der wissenschaftlichen em¬ 
pirischen Psychologie, auf der er seine Ausführungen aufgebaut habe, mindestens 
ebenso gut fundamentiert wie die der Naturwissenschaften. 


IV. Sitzung am 28. September 1905. 

Vorsitzende: Herr Mayer (Innsbruck) und Herr v. Kaan (Meran). 

13. Herr Pollak (Meran): Ueber zwei für die Pathologie wichtige Ent- 
wiokelungsanomalien des Gentralnervensystems bei zwei jungen menacb- 
liohen Embryonen. Der eine von den beiden Embryonen, dessen Alter auf ca. 38 Tage 
geschätzt werden kann, wies bei sonst normaler Organisation folgendes eigenartige Ver- 
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halten des candalen Endes des Rückenmarkes auf: In der Nähe seines Endstückes 
besitzt das Rückenmark auf eine Strecke hin zwei Canales centrales, dann folgt eine 
Zone mit normalem Medullarrohr; an sie schliesst sich (kopfwärts) eine längere 
Strecke an, innerhalb welcher das Medullarrohr zwei Canales centrales besitzt, 
einen ventralen und einen dorsalen, welch letzterer aber discontinuirlich ist. Auf 
eine kurze Strecke mit normalen Verhältnissen folgt dann wiederum eine mit t 
doppeltem Canalis centralis und endlich eine letzte, welche ausser dem normalen 
Rückenmark noch ein ventral-caudalwärts gerichtetes Divertikel des letzteren (mit 
canales centrales) aufweist. Bei der Erklärung der Entstehungsart dieser Ano- 
malieen ist an zwei mögliche abnorme Entwickelungsarten zu denken. Einmal 
daran, dass sich an den betreffenden Stellen die Medullarrinne in zwei auf ein¬ 
ander folgenden Etappen zum Medullarrohr schloss und auf diese Weise zwei 
Canales centrales, einen dorsalen und einen ventralen, bildete; es ist aber auch 
möglich, dass zunächst ein einfacher Canal gebildet wurde, der erst sekundär, 
durch koulissenartig vortretende Falten der Medullarwand sich verdoppelte. Welche 
von diesen beiden Entstehungsweisen wahrscheinlich ins Spiel kam, bleibt der 
ausführlichen Beschreibung dieses Falles Vorbehalten, deren Interesse für die Patho¬ 
logie (Syringomyelie u. a.) vor allem darin gelegen ist, dass hier eine mehrfache 
Bildung des Canalis centralis ohne pathologische Ursache, lediglich als Ent- 
wickelongsanomalie nachweisbar ist und dies in einem sehr frühen Stadium der 
Entwickelung. Aus der Litteratur erwähne ich nur die Worte aus Schlesinger’s 
Monographie über Syringomyelie: „es besteht kein Zweifel, dass diese Anomalieen 
die Anfänge einer primären Gliose- bezw. Syringomyelie darstellen.“ Der II. Fall 
betrifft einen noch jüngeren Embryo, dessen Alter mit etwa 30 Tagen angegeben 
werden kann. Schon makroskopisch konnte hier eine Anomalie des Medullarrohres 
in der Region der Abgangsstelle der unteren Extremitäten erkannt werden. Die 
mikroskopische Untersuchung der Serie ergab, dass das Medullarrohr in dieser 
Region an drei verschiedenen Stellen dorsalwärts offen ist, allerdings nur in Form 
eines sehr feinen Spaltes. Im übrigen sind hier die Verhältnisse der Norm gegen¬ 
über in der Weise verändert, als das Medullarrohr dem Ektoderm abnorm nahe 
gerückt ist und das zwischen beiden sonst vorhandene embryonale Bindegewebe 
fehlt. Im Bereiche einer sohon makroskopisch wahrnehmbaren kreisförmigen Zone 
klaffen die Wände des Medullarrohres weit auseinander und es fehlt die dorsale 
Decklamelle. Dennoch ist der Canalis centralis nicht nach aussen hin offen, weil 
sich eine dünne Schicht EktodermB zwischen den dorsalen Kanten der Medullar- 
8eitenwände ausspannt und so den Canalis centralis dorsalwärts deckt. Unter 
dieser Decke befindet sich noch eine Zellmasse glasig gequollener Zellen mit grossen 
Zwischenräumen. Was die Entstehungsweise dieses Falles betrifft, so handelt es 
sich bei ihm theils um eine Störung in der normalen Schlussart der Medullarrinne 
zum Medullarrohr, theils um eine secundäre Sprengung der dorsalen Decke des 
bereits geschlossenen Medullarrohres. Auch hier liegen wie im ersten Falle Ver¬ 
hältnisse vor, welche bisher nicht bekannt gewesene frühe Entwickelungsstadien 
von pathologischen Formen des centralen Nervensystems (Rhachisohisis, Myelo- 
cystocele, Myelocele) theils direct darstellen, theils zur Reconstruction von dessen 
muthmaasslicher Gestalt von Werth sind, wie dies in der ausführlichen Darstellung 
der hier kurz geschilderten Fälle erörtert werden soll. (Die ausführliche Dar¬ 
stellung dieser Befunde wird durch Prof. Dr. A. Fischei (Prag), in dessen Besitz 
die Präparate sind, erfolgen, Vortr. dankt ihm für die freundliche Erlaubniss, die¬ 
selben demonstrirt haben zu dürfen.) Autoreferat 

Herr Luksch (Czernowitz): Ich habe seinerzeit an Entenembryonen Myelo- 
schisis zu erzeugen versucht und dies ist mir auch theilweise gelungen. Die 
Versuche wurden so ausgeführt, dass mittels eines Glassplitters ein Druck auf 
24 ständige Keimscheiben ausgeübt wurde. Der von Herrn Pollak demonstrirte 
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menschliche Embryo scheint mir eine Bestätigung meiner Befunde zu bilden, in¬ 
sofern er absolut keine Anhaltspunkte dafür darbietet, dass hier eine sogen. Aplasie 
vorhanden wäre, weiter kann auch eine Flüssigkeitsansammlung im Canalis oentralis 
nicht angenommen werden, da sich absolut keine Veränderungen finden, die auf 
eine Drucksteigerung im Canalis centralis Bchliessen Hessen. Es bleibt hier nur 
| eine mechanische Einwirkung als Ursache für die circumskripte Zerstörung der 
dorsalen Decke des Medullarrohres übrig; welcher Art diese Einwirkung gewesen 
sein mag, muss ich dahin gestellt sein lassen. Autoreferat. 

14. Herr A. Schüller (Wien): Ueber die Funotlon dar Pyramidenbahn. 
Vortr. berichtet über einseitige Pyramidendurchschneidungen, welche Herr Prof, 
v. Wagner gemeinsam mit dem Vortragenden an Hunden und Affen ausgeführt 
hat, und reeumirt in folgenden Sätzen: Die experimentelle Erforschung der Funetion 
der Pyramidenbahn (als der einzigen ununterbrochen von der Rinde zum Rücken¬ 
mark verlaufenden centrifugalen Bahn) erfordert die völlig isolirte Durch- 
Bchneidung dieses Faserzuges. Die zweckmässigste Methode dieser Operation ist 
die Durchschneidung der Pyramide oberhalb der Kreuzung nach v. Wagner. 
Die dieser Operation folgenden Erscheinungen stellen sich dar als Ausfälle be¬ 
stimmter Einzelbewegungen, am klarsten demonstrirbar an der Addnction 
und Abduction der Gliedmaassen beim Flankengang. Diese Störungen treteo 
nicht complicirt durch anderweitige Ausfallserscheinungen (wie sie etwa bei der 
Exstirpation von Hirnrindentheilen zu Tage treten) gleich nach der Operation 
auf und erhalten sich unverändert während der ganzen Beobaohtungszeit 

Herr Liepmann (Berlin) würdigt den Werth dieser Feststellungen. Der 
Gedanke, der Ausfall der Pyramiden sei ganz symptomlos, verursache ja geradezu 
logisches Unbehagen. Er bittet den Vortr., sieh über folgenden Punkt auszusprechen: 
Meint er etwa, die Verrichtung der Pyramidenbahn bei Hunden und Affen erschöpfe 
sich mit Abduction und Adduction oder meint er nnr, dass zwar für diese 
Leistungen die Pyramidenbahn conditio sine qua non sei, dass ihr aber daneben 
physiologischer Weise noch Functionen zukommen, deren Ausfall nach Durch¬ 
schneidung nur nicht zu Tage tritt, weil andere Bahnen stellvertretend für sie 
eintreten können? 

Herr Wagner (Wien) glaubt die Versuche des Vortr. bo auffassen zu sollen, 
dass durch dieselben überhaupt eine Function der Pyramiden beim Thiere nach¬ 
gewiesen werde, was gegenüber dem negativen Resultate früherer Versuche noth- 
wendig war; nicht aber so, als ob gerade die Innervation des Seitwärtsganges 
die Function dieser Bahn sei, denn eB wäre unverständlich, dass der Hnnd eine 
relativ so wichtige Nervenbahn haben sollte zur Ausführung einer Bewegung, die 
er spontan nie macht Man darf sich vielleicht die Function der Pyramiden 
überhaupt nicht so vorstellen, dass dieselben diese oder jene Bewegung innervireo, 
während andere Bewegungen durch andere Bahnen innervirt werden. Die Sache 
dürfte in Wirklichkeit viel complicirter sein. Ich möchte die Vermuthung aus¬ 
sprechen, dass bei der Function der Pyramiden ein gewissermaassen psychologisches 
Moment eine Rolle spielt: dass sie zur Erlernung von Bewegungen dienen; dass 
also Thiere ohne Pyramiden zwar auch sehr complicirte Bewegungen ausführen, aber 
nicht individuell Bewegungen erlernen können. Diese Hypothese würde allerdings noch 
nicht die schweren Bewegungsstörungen erklären, die anscheinend beim Menschen 
nach Pyramidenläsion auftreten. Aber von einem abschliessenden Verständniss 
der Pyramidenfunction sind wir ja überhaupt noch weit entfernt. Autoreferat 

14. C. Mayer (Innsbruck): Demonstration zur Anatomie des Hinter¬ 
stranges. Vortr. demonstrirt nach Weigert-Pal gefärbte Querschnitte und 
sagittale Längsschnitte aus dem Halsmark von einem Rückenmark mit typischer 
aufsteigender secundärer Degeneration nach Querschnittsunterbrecbung im obersten 
Lendenmarke in Folge von Wirbelfractur. Die Präparate zeigen, ebenso wie in 
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einigen anderen untersuchten analogen Fällen, erhaltene feine Fasern im Degene¬ 
rationsgebiete des Hinterstranges, die man an Querschnitten leicht übersieht und 
bisher offenbar thatsächlich übersehen hat. Für einen Theil dieser zarten, zer¬ 
streuten Fäserchen lässt sich ein Zusammenhang mit den im Septum medianum 
des Hinterstranges und in der nächsten Nachbarschaft des Septums verlaufenden 
anteropoBterioren Fasern, mit denen u. A. Flechsig, Redlich, Marburg sich 
beschäftigt haben, nachweisen; von ihnen sieht man am gewöhnlichen Rücken¬ 
marksquerschnitt meist nur die ventralen Verlaufstrecken, bleibt aber über den 
weiteren Weg, den ihr dorsales Ende im Hinterstrang nimmt, im unklaren. An 
den sagittalen Längsschnitten aus dem Halsmark, die durch die medianen Ebenen 
des Hinterstrangs angelegt wurden, sieht man nun, dass die Fasern, die unmittelbar 
doreal von der hinteren Commissur in ununterbrochener Reihe auftauchen, in zarten 
Bündelchen das Septum medianum und dessen nächste Nachbarschaft durchziehen, 
dann während ihres ventrodorsalen Verlaufes vorbiegend im dorsalen Hinterstrang¬ 
gebiet in die Längsrichtung umbiegen und so in den medianen Ebenen zur Bildung 
eines lockeren StratumB zartester Fasern im dorsalen Hinterstrangsaume bis un¬ 
mittelbar an die äussere Gliahülle des Rückenmarks führen. Zarte longitudinale 
Fasern lassen sich, meist nur in kurzen Bruchstücken, auch noch längs der ganzen 
hinteren Peripherie des Degenerationsgebietes nachweisen, also auch in dessen 
lateralen Antheilen, in die sie allem Anscheine nach aus medianen Ebenen rücken. 
Das ventrale Ende der Fasern sieht man an den demonstrirten Querschnitten aus 
dem Halsmark zum Theil die ventrale Hinterstrangskuppe in bekannter Weise 
umgreifen, zum Theil in Beziehung treten zu zarten Längs- und Schiefschnitten 
anmittelbar dorsal von der hinteren Commissur. Die ventrodorsalen Fasern treten 
oberhalb der Querläsion durch das ganze Dorsal- und Cervicalmark in die mittleren 
Antheile des Degenerationsgebietes ein; sie gehören vermuthlich keinem langen 
Systeme an, ihre Herkunft und ihr letztes Ende bleiben unaufgeklärt. 

Autoreferat. 


IV. Mittheilung an den Herausgeber. 

Auf meinen in Nr. 12 d. Central bl. erschienenen Aufsatz: „Wiederkehr 
des Kniephänomens bei Tabes dorsalis, ohne Hinzutreten von Hemi¬ 
plegie“ machen Herr A. Pick in Nr. 13 und Herr L. Ingelrans in Nr. 14 d. 
Centr&lbl. die Bemerkung, dass sie bereits Aehnliches publicirt haben. Da - ich 
von einer längeren Ferienreise erst jetzt heimgekehrt bin und die Werke dieser 
Autoren (Ingelrans, Etüde clinique des formes anomales du tabes dorsualis, 
Th6se de Paris 1897 und A. Pick, Beiträge zur Pathologie und pathologischen 
Anatomie des Centralnervensystems, Berlin 1898) mir nicht gleich beschaffen 
konnte, so bin ich erst jetzt in der Lage, darauf zu erwidern. 

Was den von Herrn Ingelrans angeführten Fall anlangt, der wiederum 
einer Doctorthese von Johannes Martin (Bern 1890) entnommen ist, so ent¬ 
spricht dieser noch am meisten dem meinigen, mit dem Unterschiede jedoch, dass 
während in dem Martin’schen Falle schon zur Zeit der ersten Untersuchung eine 
seit einem Jahre bestehende beiderseitige Opticusatrophie mit vollständiger Blind¬ 
heit constatirt wurde, bei meinem Kranken das Sehvermögen bis zum heutigen 
Tage intact geblieben ist. Auch in dem Martin’schen Falle handelt es sich um 
eine nach 6 Jahren allmählich erfolgende Rückkehr des Kniephänomens, welche 
Rückkehr aber erst nach Abschluss der Martin’schen These von Dejerine be¬ 
obachtet wurde. Dejerine erwähnt dieser Beobachtung in seiner S6miologie du 
Systeme nerveux unter der nicht auffälligen Aufschrift: Semiologie du fond de 
l’oeil und vertritt die Ansicht, dass die frühzeitig einsetzende Opticusatrophie auf 
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die weitere Entwickelung der Tabes hemmend wirkt, ja sogar zur Rückbildung 
mancher Symptome führen kann. 

Noch bedeutsamere Unterschiede sehe ich aber in den 4 Beobachtungen von 
Pick, wo paralytische oder hemiplegische Anfülle oder spastische Erscheinungen 
der Wiederkehr des Kniephänomens vorangegangen waren und dasselbe jedenfalls 
nur kurzen, wechselnden Bestand gezeigt hat. Es muss also auch dahingestellt 
bleiben, ob der von Pick erhobene interessante Befund der mässigen Degeneration 
der Westphal’schen Wurzelzone bei ziemlicher Erhaltung der Clarke’schen 
Säulen auoh für meine Beobachtung anzusprechen wäre. 

Bezüglich meines Falles möchte ioh bei dieser Gelegenheit noch hinzufügen, 
dass ich den Patienten am 26. März d. J., also nach einem weiteren Jahr, wieder¬ 
gesehen und das Vorhandensein der Patellar- und Achillessehnenreflexe abermals 
festgestellt habe. Er hatte nur über eine geringe Abnahme der Potenz, leichte 
Ermüdbarkeit in den Beinen und Parästhesieen in den Knieen zu klagen. Er 
hatte wieder um 1 kg Körpergewicht zugenommen, zeigte weder Sensibilitäts¬ 
störungen noch Romberg, wie überhaupt alle übrigen Functionen in Ordnung 
waren, und er steht seinem Geschäft mit vollkommener geistiger Frische vor. 
Es handelt sich also in meinem Falle um einen über 4 Jahre in Be¬ 
obachtung stehenden Tabiker, bei dem die Kniephänomene allmählich 
zurückgekehrt sind und nun seit 2 Jahren wieder bestehen, ohne 
dass Netzhautstörung, Hemiplegie, paraly tische Anfälle oder spasti¬ 
sche Erscheinungen aufgetreten wären. Mit Pick theile ich die Anschauung, 
dass diese Erscheinung nichts mit dem bei echter Lues cerebrospinalis zu beob¬ 
achtenden Wechsel der Symptome zu schaffen hat. Jedenfalls lehren alle diese 
Beobachtungen in erfreulicher Uebereinstimmung, was, soviel ich weiss, in die 
Lehrbücher — mit Ausnahme des Dej er ine'sehen — bisher nicht übergegangen 
ist, dass das Kniephänomen bei Tabes dorsalis wiederkehren kann. 

Budapest, den 11. October 1905. Julius Donath. 


V. Vermischtes. 

Die Tagesordnung für die XXXVI. Versammlung der südwestdeutschen 
Irrenärzte am 4. und 5. November in Karlsrnhe ist folgende: 

L Referat: „Ueber die psychischen Zwangsersoheinungen.“ Referenten: Priv.-Doc. 
Dr. Rosenfeld (Strassbarg i/E.) und Priv.-Dec. Dr. Bnmke (Freiburg i/B.). 

II. Vorträge: 1. Haberkant (Stephansfeld): Osteomalacie und Psychose. — 2. Pfers¬ 
dorf f (Strassburg i/E.): Ueber Rededrang bei Denkbemmung. — 3. Merzbacher (Heidel¬ 
berg): Die Neurofibrillen im Lichte der neuesten histologischen Ergebnisse. (Mit Demon¬ 
strationen.) — 4. Kreuser (Winnenthal): Einige Erfahrungen bei Bett- und Dauerbad- 
behandlung. — 5. Spielmeyer (Freiburg): Weitere Mitthellungen über eine besondere Form 
von familiärer amaurotischer Idiotie. — 6. Hellpach (Karlsrnhe): Die pathographische 
Methode. — 7. Münzer (Heidelberg): Ueber Puerperalpsycbosen. — 8. Sioli (Frankfurta/M.): 
Ist das heutige System villenartiger Pavillons für alle Irrenanstalten das allein richtige P — 
9. Kürz (Heidelberg): Fall Hirschberg als res judicata. — 10. Kohnstamm (Königs¬ 
stein i/T.;: Hohe Häraoglobinzahlen als Degenerationszeichen? — 11. Fried mann (Mann¬ 
heim): Ueber einen Fall von Exhibitionismus. 


VI. Personalien. 

Unser sehr verehrter Mitarbeiter Herr Dr. Meitzer ist von Grosshennersdorf an die 
vereinigten Landeserziehungsanstalten für Schwachsinnige und Blinde in Chemnitz als erster 
Arzt und Anstaltsbezirksarzt versetzt worden. 

Um Einsendung von Se paratabdrücken an de n H e rausgeber wird gebet en._ 

Einsendungen für die Redaction sind zu richten an Prof. Dr. E. Mendel, 

Pankow b. Berlin, Breitestr. 44. 

Verlag von Vrit & Comp, in Leipzig. — Druck von Mktzgbb & Wrmo in Leipzig. 
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sclerotica), von Determann. 8. Untersuchungen auf DegenerationBzeichen bei 251 geistes¬ 
kranken Männern, von 6anter. 9. Ein Beitrag zur Lehre von der inneren Degeneration 
bei der Paralyse, von Kure. 10. Frequency of occurence of granulär ependyma in general 
paralysiB, by Blachford. 11. Traumatism and general paralysis. A discussion opened by 
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lide e paralisi progressiva, per Stanziale. 13. Paralysie gönörale et syphilis. Communications 
faites ä l’Acaaömie de Mödecine par Fournler et Raymond. 14. Zur Pathologie der pro¬ 
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von Decoubaix. 30. Endogene Symptomencomplexe bei exogenen Krankheitsformen, von 
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I. Originalmittheilungen. 

1. Die Rindenbreite 

als wesentlicher Factor zur Beurtheilung der Entwickelung 
des Gehirns und namentlich der Intelligenz. 

Von Theodor Eaes in Hamburg. 

Schon seit geraumer Zeit und wohl am lebhaftesten um die Mitte und in 
der zweiten Hälfte des vorigen Jahrhunderts, wie Schwalbe in seinem Lehr¬ 
buch der Neurologie (Erlangen 1881) berichtet, schenkten hervorragende 
Gelehrte den Maass- und Gewichtsverhältnissen des Gehirns ihre besondere 
Aufmerksamkeit Von Deutschen war nach Schwalbe Tiedemann der erste, 
welcher Gehirngewichtstabellen publicirte, es folgten Hüschke, R. Wagner, 
Bischöfe und Weisbach, welche das Gewicht des gesammten Gehirns 
in allen seinen Beziehungen zu Geschlecht, Alter, Rasse, Körpergrösse und 
Körpergewicht, endlich zur Intelligenz festzustellen versuchten. Man fand als 
mittleres Gewicht für den erwachsenen Mann in runder Summe 1375, für die 
erwachsene Frau 1245 g. Das Gewicht des weiblichen Gehirns war somit 
beträchtlich niedriger als das männliche, auch hatte sich bei den Wägungen 
ergeben, das die kleinsten bis dahin beobachteten Gehirne dem weiblichen, die 
grössten dem männlichen Geschlechte angehörten. Dass das Alter von wesent¬ 
lichem Einflüsse auf das Gehirngewicht ist, hat Robert Boyd 1 durch eine 
ausserordentlich grosse Anzahl von Wägungen festgestellt, aus denen sich ein 
rasches Anwachsen des mittleren Hirngewichts bis zum 7. Lebensjahre ergiebt, 
langsamer anwachsend erreicht sodann das Gehirngewicht gegen Ende des 
20. Jahres in beiden Geschlechtern die für die Erwachsenen oben festgestellten 
Mittelzahlen. Vom 20. bis zum 50. Jahre bleibt das höchste Hirngewicht des 
Individuums nahezu stationär, während von nun an wieder ein langsames Ab¬ 
sinken des Hirngewichtes eintritt. Aus der Vergleichung der Alterstabellen für 
das männliche und weibliche Geschlecht ging hervor, dass die Hirngewichte bei 
Neugeborenen schon deutliche Geschlechtsdifferenzen erkennen liessen, das mittlere 
Gewicht weiblicher Neugeborner stand dem männlicher um 46 grm nach. 

Die durch die Rasse bedingten Verschiedenheiten des Hirngewichts beruhten 
weniger auf directer Wägung als auf Bestimmungen der Schädelcapacität Nach 
Davis* fiel vor Allem das hohe Gewicht der Kaukasier und Chinesen, sowie das 
niedrige der Hindus und der Neger in die Augen. Ich selbst habe die Gehirne 
von je einem Angehörigen dieser drei Rassen gewogen und auf ihren Markfaser¬ 
gehalt untersucht, ich fand das hohe Gewicht der Chinesen bestätigt, dagegen 
hatten der Hindu und der Suaheli gute Mittelgewichte, auch war der Faser¬ 
gehalt des Hindu keineswegs niedrig, wohl aber der des Negers. Um zu Davis 


1 Vergl. Schwalbe, S. 591. 
* Schwalbe, 8. 592. 
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zurückzukehren, so hatten bei allen untersuchten Völkern die Weiber ein ge- 
ringeres mittleres Hirngewicht als die Männer, und zwar wird die Differenz 
zwischen beiden im Allgemeinen um so grösser, je höher der Zustand der Civili- 
sation sich herausstellte. 

Was den Einfluss des Körpergewichtes betrifft, so fehlen immer noch 
die Materialien zu einer eiacten Würdigung desselben (wenigstens in grösserem 
Maassstabe) nahezu vollständig, wie schon Schwalbe seiner Zeit hervor¬ 
gehoben hatte. Tiedemann’s Angaben 1 scheinen dafür zu sprechen, dass das 
Gehirngewicht zwar wesentlich durch das Körpergewicht beeinflusst wird, aber 
dennoch in geringerem Masse zunimmt, als das Körpergewicht, es verhält sich 
das Gewicht des Gehirns zu dem des Körpers beim Neugeborenen etwa wie 1:6, 
im 2. Lebensjahre wie 1:14, im dritten 1:18 und mit 15—20 Jahren 1:24. 

Auch die Körpergrösse beeinflusst, wenn auch in geringerem Grade, nach 
lb Bon 8 das Gewicht des Gehirns. 

Vielfach wurde der Einfluss der Intelligenz auf das Gewicht des Gehirns 
discutirt, berühmt wurden die Gewichtsbestimmungen, die R. Wagner von den 
Gehirnen hervorragender Göttinger Professoren publicirt hat, welche Liste 
Whlckeb sodann ergänzte. Dabei ergab sich nach Schwalbe die Thatsache, 
dass auch bei sehr intelligenten Leuten verhältnissmässig niedrige Gehimgewichte 
Vorkommen, doch konnte bei intelligenten Leuten eine grössere Zahl mit grossem 
Schädelumfang gefunden werden, eine kleinere mit kleinem, als bei weniger 
intelligenten Personen. Schwalbe folgert nun, dass das Gesammtgewicht des 
Gehirns allein doch nur einen sehr unvollständigen Ausdruck für den Grad 
der Intelligenz abgeben kann, die Grösse der Oberfläche des Gehirns, die Dicke 
der Grosshirnrinde, die Zahl der darin enthaltenen Ganglienzellen (und mark¬ 
haltigen Nervenfasern, der Verf.) seien jedenfalls das Maassgebende und von 
diesen Factoren sei erst kaum der erste für eine geringe Anzahl von Fällen 
oberflächlich ermittelt Eine Vergleichung der Producte aus Oberfläche des 
Grosshirns in die Dicke der grauen Rinde bei zahlreichen Individuen wird den 
einzig möglichen Maassstab für die Beurtkeilung des Einflusses der Intelligenz 
abgeben. Dass mit einer grösseren Entfaltung der Grosshirnrinde auch eine 
Zunahme der Leitungsbahnen, also überhaupt eine Vergrösserung des Hirn¬ 
gewichtes gegeben ist, sei ja selbstverständlich. Aber eine solche Vergrösserung 
des Hirngewichts muss auch ohne Zunahme der Intelligenz eintreten bei Zu¬ 
nahme des Körpergewichts oder der Körpergrösse, da nun eine grössere Anzahl 
empfindender Stationen im Gehirn vertreten sein müssen, was ohne Hinzunahme 
der entsprechenden Leitungsbahnen nicht zu denken ist 3 Ich gestatte mir hier 
zu bemerken, dass ich vor Jahren das Gehirn einer mokrocephalischen Zwergin 
untersucht und beschrieben habe, das bei hohem Gewichte und grosser Ober¬ 
flächenausdehnung, sowie relativ dicker Rinde über die Intelligenz und den 
Markfasergehalt eines 2jähr. normalen Kindes im Alter von 25 Jahren nicht 

1 Schwalbe. S. 593. 

1 Schwalbe, S. 594. 

* Schwalbe, S. 594. 
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hinausgetreten war. Damit kann ich Schwalbe’s Schlussfolgerung, (lass grosse 
Gehirne wenig intelligenten Leuten und umgekehrt kleine Gehirne intelligenten 
Personen angehören können, vollständig beipflichten. Schwalbe macht ferner 
darauf aufmerksam, dass das geringere Gewicht des weiblichen Gehirns wohl 
sehr mit Unrecht (le Bon) als Ausdruck einer geringeren Intelligenz aufgefasst 
werde, nicht zu vergessen sei hier bei der Beurtheilung da* geringere Körper¬ 
gewicht, die kleinere Statur, es dürfte sich also das relative Hirngewicht für 
das Weib mindestens ebenso hoch herausstellen, wie für den Mann, ja nach 
A. Bband soll es sogar letzteres noch übertreffen. 1 

Ueber diesen klar präcisirten Standpunkt Schwalbe’s vom Jahre 1881 
sind wir bis heute noch nicht besonders weit hinausgekommen. Wenn wir zu¬ 
nächst über die Bestimmung der Oberflächenausdehnung des Grosshirns sprechen, 
80 berichtet Schwalbe 1 , dass die ersten und bisher einzigen Versuche, die Ober¬ 
fläche des Grosshirns zu messen, von R.Wagneb und dessen Sohne H. Wagneb 
herrühren. Letzterer bestimmte zunächst die freie Oberfläche des Grosshirns in 
seinen einzelnen Abschnitten durch Bedecken derselben mit Blättchen von Gold¬ 
schaum. Um auch die in der Tiefe der Furchen liegenden Oberflächenbestand- 
theile zu ermitteln, wurde sodann mittels eines Bandmaasses die Länge sämmtr 
hoher Furchen gemessen, ebenso wie ihre Tiefe an den verschiedenen Stellen 
bestimmt Der in der Tiefe der Furchen versteckt liegende Antheil der Gross¬ 
hirnoberfläche wurde dann berechnet als das doppelte Product aus der mittleren 
Tiefe der Furche in die Furchenlänge. Wagneb’s Messungen erstreckten sich 
auf 4 Gehirne, 2 Gelehrte (Gauss und Fuchs), eine 29 jährige Frau und einen 
Arbeiter. Es ergab sich hieraus zweifellos, dass die Gehirne von Fuchs und 
Gauss die der beiden anderen an Oberflächenentfaltung bedeutend übertrafen, 
dass ferner der Stirnlappen (bis zum sulc. Rolandi gerechnet) die bei weitem 
grösste, der Hinterhauptslappen die kleinste Oberfläche besitzt Neuere Be¬ 
stimmungen der Grosshirnoberfläche sind mir nicht bekannt geworden, nur weiss 
ich, dass Anton in Halle diese Arbeit nach eigener Methode wieder auf- 
genommen hat. 

Was die zwei anderen von Schwalbe geforderten Bedingungen betrifft, so 
sind wir in Bezug auf die Zahl der Ganglienzellen auf die Arbeiten von Hamab- 
bebg angewiesen. 3 Hamabbebg’s Untersuchungen, die sich auf 12 Gehirne 
mit normaler Rinde verschiedener Altersstufen beiderlei Geschlechts erstrecken, 
denen sich noch neun pathologische Fälle von Blödsinn verschiedenen Grades 
anreihen, gipfeln in folgenden Resultaten: Hamarbebg hat die betreffenden 
Hirnrinden eingehend auf die Menge, Grosse und Form der Ganglienzellen 
untersucht und bei allen pathologischen Fällen entweder eine mangelhafte Ent¬ 
wickelung der Zellen nach Grösse und Menge, oder auch Zeichen einer Atrophie 
derselben angetroffen. Im allgemeinen Theile berichtet er auch über seine 


1 Schwalbe, S. 695. 

* S. 597, 

8 Stadien über Klinik and Pathologie der Idiotie nebst Untersuchungen Ober die nor¬ 
male Anatomie der Hirnrinde. Upsala 1895. 
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Messungen der Dicke der einzelnen Schichten und der Länge der darin vor¬ 
kommenden Ganglienzellen, auch zählte er die Zahl der letzteren auf der Fläche 
von 0,1 qmm an den normalen Gehirnen verschiedener Altersstufen. Vergleicht 
man, wie Köllicker in seinem „Handbuch der Gewebelehre des Menschen“, 
Leipzig 1896, Seite 677 sagt, die von ihm über das Gehirn der Geisteskranken 
gegebenen Abbildungen mit denen normaler Gehirne, so ist durch diese Unter¬ 
suchungen wohl zum ersten Male eine sichere Basis für die Lehre von der Be¬ 
deutung der Nervenzellen für die normale Geistesthätigkeit und deren Störungen 
gewonnen, bei deren weiterem Ausbau die Vergleichung bestimmter Windungen, 
Windungstheile und der einzelnen Schichten der grauen Substanz bei Gesunden 
und Geisteskranken, aber auch bei begabteren und minder begabten Normal¬ 
menschen unter Berücksichtigung auch noch der Nervenfasern, die Hamar- 
berg nur nebenbei beachtet hat, reiche Früchte tragen wird. 

Ich selbst habe, um mein Arbeitsgebiet nicht allzu sehr auszudehnen, bei 8 Ge¬ 
hirnen die allgemeine Rinden breite und die der einzelnen Zellschichten an Ganglien- 
zellenpräparateu aus den verschiedensten Gegenden der 3 Flächen der Hemisphären 
gemessen, worüber ich an anderer Stelle ausführlich berichten werde. Hingegen 
habe ich den Messungen der Breite bezw. Dicke der gesammten Rinde und 
deren Faserschichten bei in Müller gehärteten und nach Weigert-Wolter 8 
gefärbten Schnitten seit einer Reihe von Jahren meine volle Aufmerksamkeit 
geschenkt und im Laufe von 13 Jahren über 40 Gehirne, normale und patho¬ 
logische, aufs eingehendste untersucht. Ich schicke voraus, dass es zur Be¬ 
stimmung des Jntelligenzgrade8 eines menschlichen Gehirns mit der Bestimmung 
der Rindenbreite allein nicht gethan ist. Man hat als unbedingt nöthige Vor¬ 
arbeit nach festen Gesetzen zu suchen, da die Rindenbreite von frühester 
Jugend bis zum spätesten Alter einem unaufhörlichen Wechsel unterworfen zu 
sein scheint, so muss sich bei Intelligenzbestimmungen unter allen Umständen 
auch eine Bestimmung des Markfasergehaltes der verschiedenen Rindenschichten 
anreihen, wozu man mit Hülfe der Weigert-Färbung bei Müller-Härtung (nicht 
Formol) sehr wohl im Stande ist. 

Ich gehe nun daran, die Breitenverhältnisse der Rinde und deren Faser¬ 
schichten festzustellen, ich habe dafür die für die gesammte Convexität beider 
Hemisphären berechneten Werthe genommen und zwar mit Hülfe der Messungen 
von 32 meist männlichen Gehirnen der verschiedensten Altersstufen, unter denen 
sich keine Geisteskranken, wohl aber drei Angehörige niederer Rassen und vier 
Verbrecher befinden. Ich gebe auf umstehender Tabelle zur besseren Ueber- 
sicht eine Zusammenstellung der gesammten Messungen und in Fig. 1 ein einfaches 
Schema für die Anordnung und ungefähre Breite der einzelnen Rindenschichten. 
Um auf die Einzelheiten überzugehen, so finden wir in Fig. 2 die Curven 
für die gesammte Breite der Rinde im Windungsthale, seitlich und auf der 
Windungskuppe vereinigt, und zwar für jede Hemisphäre gesondert dargestellt. 
Bei der Betrachtung der drei Curven finden wir auf den ersten Blick eine grosse 
Aehnlichkeit der drei allgemeinen Breiten unter sich, zunächst haben wir einen 
kurzen Abfall, der auf der Windungshöhe bis zum 23. Jahre anhält, dann einen 
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/onvexitit verschiedener Altersstufen in mm. 
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0,16 

0,48 

3,84 

0,7 

männlich 

4,73 

3,58 

8,3 

3,06 

17,8 

0,28 

0,49 

2,27 

0,37 

0,18 

0,29 

2,41 

— 

infach Betrag 

4,69 

3,68 

3,51 

3,98 

19,6 

0,31 

0,47 

1,58 

0,52 

0,17 

0,48 

2,46 

1,39 

»> 

4,44 

3,38 

3,14 

3,45 

19,9 

0,24 

0,48 

2,08 

0,43 

0,17 

0,37 

2,61 

1,02 

Baubmörder 

4,75 

8,69 

3,44 

8,68 

18,8 

0,28 

0,49 

2,1 

0,37 

0,22 

0,36 

2,58 

0,89 

männlich 

4,67 

3,59 

8,22 

3,53 

19,1 

0,28 

0,47 

2,14 

0,48 

0,19 

0,39 

2,62 

0,9 

11 

4,81 

3,76 

3,51 

3,54 

19,4 

0,26 

0,46 

1,97 

0,43 

0,21 

0,39 

2,79 

1,18 

11 

4,9 

8,86 

3,5 

8,96 

18,5 

0,29 

0,49 

1,7 

0,49 

0,19 

0,45 

2,66 

1,25 

ftckfälL Dieb 

5,0 

4,14 

3,68 

4,22 

17,5 

0,29 

0,48 

1,79 

0,6 

0,21 

0,52 

1,96 

1,39 

ff 

4.61 

3,55 

8,25 

3,54 

19,4 

0,28 

0,48 

1,94 

0,48 

0,19 

0,86 

2,66 

0,9 

Hindu 

5,17 

4,38 

4,0 

3,88 

17,6 

0,26 

0,54 

2,27 

0,45 



2,92 

0,56 

Chinese 

4,96 

4,44 

3,88 

3,93 

17,7 

0,21 

0,57 

2,24 

0,86 

a 

® 

o 

<D 

2,63 

0,54 

männlich 

5,51 

4,75 

4,19 

4,45 

14,6 

0,26 

0,59 

2,54 

0,41 

* 

S 

3,08 

0,83 











0 

a 



1» 

5,3 

4,36 

4,01 

4,43 


0,21 

0,48 

2,34 

0,56 

2> 

bo 

<D 

8,0 

0,58 

11 

5,71 

4,96 

4,38 

3,72 

— 

0,26 

0,55 

2,62 

0,78 

•+» 


3,09 

0,79 

11 

5,69 

4,21 

4,12 

3,97 

16,3 

0,19 

0,59 

2,68 

0,49 

’S 

'S 

2,9 

0,5 

M 

5,25 

4,65 

4,16 

4,84 

— 

0,25 

0,52 

2,52 

0,47 



2,77 

0,7 

ff 

4,75 

3,8 

3,47 

3,68 

18,5 

0,25 

0,49 

2,12 

0,39 

0,18 

0,35 

2,62 

0,91 

f» 

5,21 

3,5 

3,04 

3,57 

19,9 

0,29 

0,53 

2,56 

0,48 

0,21 

0,44 

2,71 

1,53 

91 

4,67 

8,5 

3,08 

3,35 

18,2 

0,23 

0,45 

1,92 

0,3 

0,2 

0,32 

2,58 

0,98 

Baubmörder 

5,64 

3,66 

3,25 

8,66 

19,3 

0,27 

0,55 

2,85 

0,4 

0,23 

0,93 

2,7 

1,41 

männlioh 

4,61 

3,41 

3,16 

3,48 

18,8 ij 0,24 

0,48 

1,9 

0,39 

0,17 

0,34 

2,62 

0,56 

»> 

4,54 

3,41 

8,17 

3,52 

18,5 

0,28 

0,5 

1,86 

0,41 

0,16 

082 

2,63 

0,8 

weiblich 

4,78 

3,91 

3,42 

2,46 

16,4 

0,19 

0,49 

2,28 

0,48 

0,19 

0,83 

2,58 

0,52 
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langsamen, consequenten Anstieg bis zum 45. Lebensjahre, hierauf finden vir 
einen mehr oder minder rapiden Abfall bis zum 65. Jahre, sodann bis zum 
hohen Alter die Tendenz zu einem neuen Anstieg. Schon beim Windungs- 


II. u. III. Sch. 



sellm. Sch 


aus *, k. in. 
BailL m. 
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äuas.H Sch 


Filz 
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Fig. 1. Schematische Darstellung der Fasersysteme der Hirnrinde. WsioraT’sche Mark* 
scheidenfärbung. fl.Sch. äussere faserlose Schicht, ötut.H.Sck. äussere Hauptschicht, be¬ 
stehend aus: zon.Sch. zonale Schicht, zella.Sch. zellarme Schicht, ll.aa.UI.Sch. zweite und 
dritte Schicht, inn.H.Sch. innere Hauptschicht, bestehend aus: äuu.u.inn.BaiU.u.Zwiachenack. 
äusseren Baillarger = Zwischenschicht, inneren Baillarger bezw. Gennari und ehua.Au. ■= 
äussere MzYNBBT’sche Associationsscbicht, M. ü.f. MBTNERT’sche Bogen oder Ufasern, P.A. 

Projectionsausstrahlung, Filz Filz, x zonaler Keil im Windungsthale. 


thale finden wir, dass sich die Breitenmaasse der beiden Convexitäten relativ 
enge aneinder halten. Die Anfangsbreite im 3. Lebensmomat ist 3,47 bezw. 3,4, 
der tiefste Funkt liegt bei 2,95, der höchste bei 4,48, so dass die Maximal¬ 
differenz 1,53 mm beträgt Die geringste Breite wird im ersten Abstieg schon 
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im 8. Monat mit 3,15 erreicht, von da an Schwankungen bis zum 23. Jahre, 
wo ein neuer Tiefstand von 3,14 zu Stande kommt, es folgt der langsame An¬ 
stieg bis zum 45. Jahre, wobei sich die Altersgruppe von 27—30 durch be¬ 
sonders energischen Anstieg hervorhebt, abgesehen von dem entschiedenem 
Wachsthum zwischen 42 und 45; von jetzt ab finden wir den jähen Abfall 
vom 45. bis zum 60. Lebensjahre, der zugleich die stärkste Breitendifferenz in 
sich schliesst und nach dem 60. Jahre wieder einen nicht unbedeutenden An¬ 
stieg, so dass schliesslich die Breitendifferenz der Rinde im Windungsthale vom 
3. Lebensmonate bis zum 93. Jahre links nur mehr 0,21, rechts gar nur 0,02 mm 



IT - - seit Lieh. 

TU • auf der Wlndurufskuppe. 

Fig. 2. 

beträgt, ln den Curven haben wir zwei Stellen, die sich besonders bemerklich 
machen, einmal beim 17 jährigen Suaheli mit bemerkenswerth hohem Anstieg, 
die jedoch nicht als ancipirtes Wachsthum, sondern vielmehr als ein Zurück¬ 
bleiben in der Entwickelung anzusehen ist, dagegen finden wir beim 36jährigen 
Manne ein auffallendes Zurückbleiben in dem sonstigen allgemeinen Aufstieg. 
Wenn wir dem Verhalten der beiden Convexitäten gegen einander einige Worte 
schenken, so finden wir, dass die rechte Seite hinter der linken vom 3. Monat 
bis zu VI 2 Jahren ein wenig zurückbleibt, von da an hat sie ein unbedeutendes 
Uebergewicht bis zum 17. Jahre, sie gewinnt ein neues Uebergewicht von 40 
bis 42, dann nach dem 45. Jahre bis zum 65., um alsdann definitiv hinter die 
linke Seite zurückzutreten. 

Bei der seitlichen Breite liegt der Anfangspunkt im 3. Lebensmonat bei 
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3,91 bezw. 3,97, der tiefste Punkt' wird im ersten Abstieg erst im. 23. Jahre 
mit 3,38 erreicht, was jedoch nur für die rechte Hemisphäre gilt, während wir 
ihm links schon im 7. Jahre mit 3,43 antreffen. Es folgt wieder der langsame 
Anstieg bis znm 45. Jahre, die Differenz für den Anstieg liegt zwischen 3,38 and 
4,96, beträgt somit 1,58 mm, auch hier finden wir das schroffe Vortreten der 
beim Windungsthal genannten Altersklassen, sodann haben wir den bekannten 
Abfall von 45 bis 60, der jedoch durch einen merklichen Anstieg bei 55 unter¬ 
brochen wird, auch ist der Schlussanstieg im hohen Alter markanter wie im 
Windungsthale. Der überhaupt tiefste Punkt ist 3,33, die Maximaldifferenz somit 
1,63 mm, die Differenz zwischen dem 3. Monat und dem 93. Jahre ist links 0,74, 
rechts 0,06. Auch hier finden wir den abnormen Anstieg beim Suaheli, welcher 
um 1,39 aus der Reihe tritt gegen 0,73 im Windungsthale, sodann finden wir 
den bekannten Abfall beim 36 jährigen und schliesslich einen relativ energischen 
Anstieg ausser der Reihe beim 55 jährigen Raubmörder. Beim Vergleich der 
beiden Hemisphären gegen einander finden wir vom Anfänge an die Seiten fast 
gleich mit einer ganz geringen Neigung des Ueberwiegens der rechten, das, wenn 
man will, bis zum 54. Jahre anhält und sich vom 40.—42. am meisten bemerk- 
lich macht, von da an tritt die linke Seite in ein immer mehr sich geltend 
machendes Uebergewicht 

Bei der Windungskuppe bewegt sich die allgemeine Breite zwischen 4,44 
und 5,71, die Maximaldifferenz ist somit 1,27 mm, d. i. beträchtlich weniger wie 
seitlich und im Windungsthale. Der Anfangspunkt im 3. Monat liegt bei 5,3 
bezw. 5,48, der tiefste Punkt liegt bei 4,44, er wird im 23. Lebensjahre erreicht 
und zwar bei beiden Hemisphären, es folgt wieder der langsame Anstieg bis 
zum 45. Jahre, von da an gestaltet sich der Abstieg schroff bis zum 52. Jahre, 
liegen auch die tiefsten Punkte bei 54 und bei 60—65 Jahren, so werden sie 
doch durch zwei kräftige Anstiege bei 54 und namentlich 55 Jahren unterbrochen, 
denen sich der schliessliche Anstieg nach dem 65. Jahre gut anreiht. Die 
Differenz zwischen dem 3. Monat und dem 93. Jahre ist links 0,24, rechts 0,7 mm. 
In dieser Curve finden wir den hohen Anstieg beim Suaheli nicht mehr so scharf 
ausgeprägt, er beträgt 0,94 gegen 1,39 seitlich und 0,73 im Windungsthale, 
dann tritt der Abfall beim 36 jährigen nicht mehr so demonstrativ hervor, so 
dass sich der allgemeine Anstieg zum 45. Jahre weit gleichmässiger gestaltet, 
hingegen finden wir den anschliessenden Abfall, wie schon oben erwähnt, 2 Mal 
jäh unterbrochen, besonders beim 55jährigen Raubmörder, ebenso ist der terminale 
Anstieg, wenigstens auf der linken Seite, ein sehr entschiedener. Auoh hier 
halten sich die beiden Seiten enge aneinander, doch scheint etwa bis zum 
40. Jahre die linke Seite ein kleines Uebergewicht zu behalten, von da an tritt 
die rechte Seite etwas mehr in den Vordergrund, während sie bei dem Schluss- 
aufschwunge zwischen 65 und 93 ganz entschieden hinter die linke zurücktritt. 
Die ganze Breite lässt sich am besten in zwei Hauptsohichten, eine innere und 
eine äussere, zerlegen, die recht gut mit Edinger’s interradiärem Fleohtwerk 
und superradiärem Faserwerk übereinstimmen. Gemessen wurde die seitliche 
Breite in ihrem Uebergang zur Breite der Windungskuppe (Fig. 3). 
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Fig. 3. 


1,U 


die Altersstufen von 40—45 vertheilt, von hier ab kommt ein erst entschiedener, 
dann schwankender Abstieg bis ins hohe Alter. Die Differenz von 3 Monaten 
bis zu 93 Jahren ist links 1,63, rechts 1,18. Eine besonders schroffe Erhebung 
treffen wir nur beim Suaheli. Die beiden Hemisphären halten sich von früher 
Jugend an nahe aneinander, vom 29. bis zum 40. Jahre bleibt die rechte Seite 
etwas zurück, um etwa vom 41.—54. Jahre ein kleines Uebergewicht zu erringen, 
von da an halten sich die beiden Seiten wieder enge aneinander. 

Betrachten wir nun die äussere Hauptschicht, so beginnt dieselbe am 
äusseren Rande der Rinde und endigt am äusseren Rande des äusseren 
HAiLLABOEa’schen Streifens, sie schliesst in sich die zonale, die zellarme und 
die der 2.—3. MEYNBBT’schen Zellschicht entsprechende Faserschicht Sie ver¬ 
läuft, wenigstens in ihrem Anfangsverlaufe, gerade umgekehrt wie die innere 
Hauptschicht Sie beginnt sogleich mit einer Breite von 3,82 bezw. 4,0, fällt 
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dann rapide auf den niedrigsten Punkt, der mit 19 l / 2 Jahren erreicht wird, 
womit die Maximaldifferenz zusammenfallt, welche links 2,29, rechts 2,42 beträgt, 
von jetzt ab finden wir, nur anfangs unterbrochen, einen constanten Anstieg 
bis zum 45. Lebensjahre, dem sich unter mehrfachen Schwankungen, besonders 
ausgeprägt beim 55 jährigen Raubmörder, ein theilweiser Rückgang anschliesst, 
während sich im höchsten Alter ein neuer Aufstieg vorzubereiten scheint Die 
Differenzen zwischen früher Jugend und höchstem Alter stellen sich sehr erheblich 
dar, sie sind links 1,25, rechts 1,72. Der rapide Absturz der Jugen^abre wird 
von dem 15- und 17 jährigen etwas aufgehalten, während der langsame Anstieg 
von der Altersgruppe 23—26 anticipirt erscheint, auf die Stellung des 55 jährigen 
beim 2. Abstieg ist bereits hingewiesen. Von den beiden Hemisphären finden 
wir im Anfang, dass sich die rechte sehr nahe an die linke hält, etwas weiter 
tritt sie ab vom 40. Jahre an, wo rechts entschieden überlegen ist, zwar finden 
wir mit 45 einen Ausgleich, die Ueberlegenheit rechts scheint jedoch bis zum 
54. Jahre anzuhalten, erst von 65 an scheint eine mehr oder minder entschiedene 
Ueberlegenheit links vorzuherrschen. 

Gehen wir nun zu den Unterabtheilungen der inneren Hauptschicht über, 
so haben wir es mit den beiden BAiLLARGEB’schen Streifen und ihrer 
Zwischenschicht zu thun, deren Subtraction von der Hauptschicht die eigent¬ 
liche MEYNERT’sohe äussere Association ausmachen würde, die als Hauptbestand- 
theil der Breitenmaassse der inneren Hauptschicht im Wesentlichen diese be¬ 
stimmt Der äussere BAiLLARGEß’sche Streifen (Fig.4) nimmt nur eine kleine 
Breite an und zeigt auch keine allzu erheblichen Schwankungen. Er wird erst 
im 8. Lebensmonat constatirt und zwar mit einer Breite von 0,36 bezw. 0,37 mm, 
von da an steigt er ununterbrochen bis zum 45. Lebensjahre und erreicht dort 
den höchsten Stand mit 0,77 bezw. 0,78, nachdem der tiefste Punkt links mit 
0,27 im 15., rechts mit 0,17 im 1. Jahre erreicht ist, die Maximaldifferenz be¬ 
trägt mithin links 0,5, rechts 0,61. Er fällt dann von 45—54 ziemlich energisch, 
von wo an er sich sodann auf gleicher Höhe hält, wenn er nicht im höchsten 
Alter noch etwas ansteigt. Die Differenz zwischen Anfangs- und Schlussbreite 
ist sehr gering, sie beträgt nur 0,06 bezw. 0,07 mm. Ausser der Haupterhebung 
im 45. Jahre finden wir nur vier kleine Acerbationen, beim Suaheli, bei 19*/i 
(Betrüger), beim 30jährigen (mehrfacher Dieb) und bei dem einen 54 jährigen. 
Die rechte Hemisphäre hält sich mehr oder minder scharf an die linke, 
ein entschiedenes Uebergewicht rechts finden wir im 9. Monat und angedeutet 
zwischen dem 27. und 29. Jahre, dann wieder vom 42. bis zum 52., schliesslich 
haben wir wieder vollständigen Ausgleich der Seiten. Der innere Baillargeb’- 
sche Streifen ist entschieden schmäler wie der äussere, bis zum Alter von 
l 1 a Jahren wurde er überhaupt nicht angetroffen, in der Altersgruppe von 36 
bis 52 war er seiner Zeit bei den Messungen nicht beachtet worden. Wir finden 
ihn zuerst bei 3 3 / 4 Jahren mit 0,31 bezw. 0,23, weiterhin finden wir das ganz 
gleiche Bild wie beim äusseren eingeschlossen die vier daselbst angegebenen 
Exacerbationen, auch scheint er sich im höheren Alter auf einer ähnlichen 
Stufe zu halten wie der äussere. Die Differenz zwischen erster Jugend und 
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hohem Alter ist 0,6 bezw. 0,09. Auch hier soheint sich die rechte Hemisphäre 
im Allgemeinen enge an die linke zu halten. Die Zwischenschicht ist 
bedeutend schmäler wie die beiden BAiLLABOEB’schen Streifen und steht in ihren 
Maassverbältnissen dem inneren bedeutend näher wie dem äusseren. Da der 
innere erst im Alter von 8 8 / 4 Jahren auftritt, so ist auch die Zwischenschicht 
nicht eher zu messen, auch zwischen 36 und 52 war sie seiner Zeit nicht be¬ 
achtet worden. Sie misst bei ihrem Auftreten 0,13 bezw. 0,18. 0,13 ist zugleich 
der tiefste Punkt, auf den sie im 15. Jahre auch rechts abfällt, von jetzt an 
nicht sehr energischer Aufstieg mit! 2 Exacerbationen bei 24 und 30—36 Jahren. 
Nach der grossen Lücke neuer Anstieg von 54 auf 55 und von da an definitiver 
Abfall. Was die beiden Seiten betrifft, so scheint in jüngeren Jahren die linke, 
in älteren die rechte ein Uebergewicht zu besitzen. 

Gehen wir zur äusseren Hauptschicht über, so haben wir als gesonderte 
Untergruppen die zonale und die zellarme Schicht zu betrachten, da die 
der 2.-8. METNEBT’schen Zellschicht entsprechende Faserschicht den Haupt- 
bestandtheil der äusseren Hauptschicht ausmaoht und im Wesentlichen deren 
Maasse beeinflusst (Fig. 5). 

Die zonale Schicht wurde im 3. Monat nur rechts angetroflfen, links 
fand sie sich erst im 8. Monat. Die Anfangsbreite ist 0,27 bezw. 0,23 mm. Der 
tiefste Punkt mit 0,2 wird links im Alter von 1 Jahr, 0,16 rechts im 15. Jahre 
erreicht Der höchste Punkt ist links 0,86 im 30. Jahre, rechts 0,32 im 7. 
Die Maximaldifferenz ist somit 0,24 bezw. 0,16. Die Breitendifferenz zwischen 
früher Jugend und hohem Alter ist 0,06 bezw. 0,04. Die Bahn ist somit durch 
das ganze Alter eine relativ geradlinige, die beiden Seiten weichen wenig von 
einander ab, am schroffsten zeichnet sich das Zurückweichen der linken Seite 
in der Altersstufe von 9 Monaten bis zu 3 3 / 4 Jahren, stärker hebt sich auch der 
beiderseitige Abfall im 15. Jahre ab und die beiden kleinen Erhebungen links 
im Alter von 27 und 30 Jahren, weiterhin wird die Kurve ziemlich gleich- 
mässig, besonders vom 54. Jahre ab. 

Noch einfacher und in ihrer Art entschiedener gestalten sich die Verhältnisse 
der zellarmen Schicht, die vom äusseren zonalen Rande ausgehend die 
zonalen Maasse in sich schliesst Hier liegt der Anfang im 3. Monat bei 0,49 
bezw. 0,52, von nun an verläuft die Schicht sehr gleichmässig, senkt sich rechts 
im 23. Jahre zum tiefsten Punkt mit 0,43, und steigt in relativ starken 
Schwankungen zum höchsten Punkte an, den sie mit 0,59 im 41. Jahre erreicht, 
links wird der tiefste Punkt mit 0,43 erst im 36. Jahre erreicht, der höohste 
Punkt mit 41 Jahren ist nur 0,57, von nun an fallen beide Seiten mit leb¬ 
haften Schwankungen gleichmässig ab, die rechte Seite definitiv, die linke Seite 
steigt im höchsten Alter zum überhaupt höchsten Punkt von 0,67 empor. 
Damit erreicht die Maximaldifferenz links 0,24, die Differenz von erster Jugend 
und hohem Alter ist 0,18, rechts sind die entsprechenden Zahlen 0,16 
und 0,03. 

Hiermit sind die messbaren Faserschichten der Grosshimrinde in ihrer seit¬ 
lichen Breite nahe der Windungskuppe erschöpft, ich habe nunmehr den sehr 


Digitizedby G00gle 


1039 


marcant vortretenden zonalen Keil im Windungsthal in Bezug auf seine 
Länge anzureihen (Fig. 5). 

Die Curve bietet im Allgemeinen folgendes Bild: bis zum Alter von 
3 8 / 4 Jahren war die Länge des Keiles mit einer Ausnahme überhaupt nicht zu 
messen, dann steigt die Kurve schroff an und erreicht im 15. Jahre schon eine 
beträchtliche Höhe, die sie mit 19 1 / 2 und mit 30 Jahren, n. zw. bei 2 Criminellen, 
aufs Neue erklimmt, nun finden wir einen energischen Abfall, bei dem der 
Tiefpunkt mit 41 Jahren erreicht wird, erneuter rascher Anstieg, bis der 
Höchstpunkt mit 54 Jahren erreicht ist, sodann entschiedener Abfall bis ins 
hohe Alter, den der 55 jährige Raubmörder energisch unterbricht. Der Anfangs¬ 
stand beträgt links 0,7, rechts 0,55 (mit 8 Monaten), der tiefste Stand ist 0,41 
bezw. 0,52, der höchste Stand beträgt 1,5 bezw. 1,53, die Maximaldifferenz ist 
1,09 bezw. 1,01, der Unterschied der Länge von erster Jugend zum höchsten 
Alter ist links 0,08, rechts 0,03 mm. Was das Verhalten der Hemisphären 
anlangt, so ist der allererste Anstieg rechts energischer, um sogleich, wenn auch 
nur für ganz kurz, von links abgelöst zu werden, nunmehr bleiben 0 die Seiten 
mehr bei einander, von 41 auf 42 gewinnt rechts, von 45 auf 52 links einen 
unbedeutenden Ueberschuss, wieder nahes Aneinanderrücken der Seiten, im 
höchsten Alter scheint rechts aufs Neue zurück zu weichen. 

Es erübrigt uns nunmehr die Breite der Projectionsausstrahlung des Markes 
in die Rinde und die Zahl der Projectionsbündel in der Breite eines Millimeters 
gezählt als letzte Rindenbestandtheile zu würdigen (Fig. 6). 

Wenn wir die Projectionsbreite ansehen, so beginnt dieselbe beiderseits 
ziemlich niedrig, sie steigt sodann sehr energisch an, um nach 3 Exacerbationen 
beim Suaheli und dem 19Y 2 jährigen, weniger beim 30jährigen Verbrecher 
zwischen 41 und 42 Jahren den Höhepunkt zu erreichen, jetzt entschiedener 
Abfall bis ins hohe Alter, von dem sich nur der 52jährige ausschliesst Die 
Anfangsbreite beträgt 2,07 bezw. 2,29, den tiefsten Punkt finden wir beim 
9 monatlichen Kinde links mit 1,93, rechts mit 2,27, die grösste Breite wird 
links mit 42 Jahren und 4,52, rechts mit 41 und 4,45 erreicht, die Maximal¬ 
differenz ist 2,59 bezw. 2,18, die Differenz zwischen der Breite der ersten 
Jugend und des höchsten Alters ist links 1,11, rechts 0,17 mm. Prüfen wir 
noch kurz das Verhalten der beiden Hemisphären gegen einander, so ringt sich 
trotz des engen gegenseitigen Anschlusses doch zunächst die linke Seite zur 
Oberhand durch, erst vom 29. Jahre an scheint die rechte Seite mehr vorzu¬ 
dringen, nur muss sie sich auf dem höchsten Punkt der linken beugen, erst 
vom 54. Jahre an laufen die beiden Seiten definitiv nebeneinander, nur im 
höchsten Alter weicht die rechte Seite nochmal energisch hinter die linke zurück. 

Die Betrachtung der Zahl der Projectionsbündel in 1 mm muss wieder 
eine lückenhafte werden, da seiner Zeit die Bündel vom 42.—52. Jahre nicht 
gezählt wurden, mit Ausnahme des einen 45 jährigen. Sehen wir uns den Grund¬ 
typus der Curve näher an, so finden wir, dass sie bei niedrigem Anfang so¬ 
fort rapide ansteigt, um schon im Alter zwischen 19 und 23 die höchste 
Bündelzahl zu erreichen, sodann hält sie sich eine Zeit lang nur mit Mühe auf 
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einer ähnlichen Höhe, wenigstens links, während sie rechts vom 36. Jahre an 
entschieden abfallt, nun folgt die Lücke, hingegen finden wir die Bündelzahl 
bei 54 auf der alten Höhe, um von nun an definitiv erst langsamer, dann steiler 
abzusinken. Die Anfangszahlen 10,0 sind zugleich auch die niedrigsten, die 
höchsten Zahlen sind beiderseits 19,9, mithin eine Maximaldifferenz von 9,9 Bündeln, 
dabei beträgt der Unterschied zwischen erster Jugend und hohem Alter 6,6 
bezw. 6,4 Bündel auf den Millimeter Länge. Sehen wir die beiden Hemisphären 



näher an, so finden wir, dass im ersten Aufstieg bald die eine, bald die andere 
Seite ein kleines Uebergewicht besitzt, nur erreicht die rechte Seite den ersten 
Höhepunkt um eine Altersstufe später wie die linke, hat dann rechts auch ein 
kleines Uebergewicht vom 24. bis zum 27. Jahre, so scheint es vom 36. Jahre 
an um so rascher abzufallen, während bei der älteren Gruppe die rechte Seite 
sich zwar durchweg an die linke hält, jedoch mit der Tendenz, hinter links , 
wenn auch nur minimal, zurückzubleiben. 

Wenn wir die Breiten Verhältnisse der Grosshimrinde verstehen wollen, 
namentlich in Bezug auf ihren Zusammenhang mit der Intelligenz, dann müssen 
wir die an und für sich wenig sagenden Längenmaasse in engsten Zusammen« 
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hang mit den in der Rinde sich Torfindenden Nervenfasern bringen, da die 
Maasse ja durch die letzteren bestimmt Werden, wenn man nicht verzieht, die 
Maasse ans der Anordnung der Ganglienzellenschichten zu gewinnen. Hietbei 
fallen drei Punkte wesentlich in die Angen, zunächst ist es wie beim Faser¬ 
gehalt der beständige Wechsel der Breite der gesammten Rinde von früher 
Jugend bis ins höchste Greisenalter; dann finden wir, dass bei der Bewerthung 
der ganzen Breite der Rinde das gegenseitige Verhältniss der inneren zur 
äusseren Hauptschiebt von einschneidendster Bedeutung ist; drittens ist zu be¬ 
denken, dass während der Jugend in Folge Mangels anderer Grenzen die eine 
Hauptschicht auf Kosten der anderen zunimmt oder abnimmt, dagegen ist man 
von dem Momente an, wo der Baillarger scher abzugrenzen ist, sehr wohl im 
Stande, die eigene Zu- oder Abnahme der jeweiligen Hauptschioht zu bestimmen; 
endlich möchte ich als Haupterfahrungssatz feststellen, dass die faserreiohe 
Rinde in der Regel schmäler ist als die faserärmere. Zugleich möchte 
ich betonen, dass zum Verständniss der Breiten Verhältnisse der Convexität die 
Breiten der Schichten auf den einzelnen Regionen wie Stirn, Centralgegend, 
Schläfe u.8.w. von einschneidendster Bedeutung sind, doch kann ich zu meinem 
Bedauern hier darauf nicht eingeben, da eine eingehende Besprechung zu aus¬ 
gedehnt werden würde und zu sehr ins Detail ginge. 

Betrachten wir nochmal die Breite der ganzen Rinde im Windungsthale, 
seitlich und auf der WindUngskuppe im Zusammenhänge, so ergiebt sich, dass 
die Breite im Windungsthale am geringsten ist, es folgt seitlich und in grossem 
Abstande die Windungskuppe, es rührt dies davon her, dass die Myelinisation 
der Nervenfasern von den METNEBT’scben Fibrae propriae im Grunde des 
Windung8thales ihren Ausgang nimmt, während die Fasern auf der breiteren 
Windungskuppe zuletzt und am spärlichsten mit Mark umhüllt werden. Re- 
capituliren wir nochmal den den drei Breiten gemeinsamen Verlauf der Curve: 
Von der Geburt an finden wir bedingt durch zunehmende Myelinisirung eine 
Verschmälerung der Rinde, die ungefähr im 28. Jahre zum Stillstand führt, 
am ausgesprochensten auf der Kuppe und seitlich, weniger im Windungsthale, 
wo der Stillstand schon weit früher einzutreten scheint, jetzt finden wir eine 
ausgesprochene selbständige Breitenzunahme, die mit dem 45. Jahre ihren 
Höhepunkt erreicht, energisch im Windungsthale und seitlich, mehr zögernd auf 
der Windungskuppe. Hierauf setzt ein Breitenrückgang ein bis zum 60. Jahre, 
am entschiedensten im Windungsthale, weniger seitlich, und wieder zögernd auf 
der Kuppe, damit wird bewiesen, dass das zuerst und am reichhaltigsten mit 
Markfasern besetzte W'indungsthal auch am ersten einer gewissen Erlahmung 
preisgegeben ist, während wir auf der Kuppe gerade das umgekehrte Verhältniss 
antreffen. Im höchsten Alter finden wir eine neue Breitenzunahme bezw. eine 
Annäherung an die kindlichen Maasse, was sich wohl am besten durch ein all¬ 
gemeines Zurückweichen der Projectionsbündel und der oberflächlichen Mark¬ 
lagen (Fibrae propriae) erklärt wird, es handelt sich somit weniger um eine 
Verbreiterung der Rinde, als vielmehr um eine Verschmälerung bezw. Schrumpfung 
des Marklagers. Die beiden Seiten stehen im Allgemeinen nahe aneinander, 
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doch kann man sagen, dass während beim selbständigen Anstieg die linke 
Seite die Führung zu haben scheint, sie diese beim rapiden Abfall an die rechte 
Seite abgiebt, um im hohen Alter die Führung wieder zu übernehmen, alles 
Umstände, die für die Ueberlegenheit der linken Hemisphäre sprechen. 

Wenn wir nun auf das gegenseitige Verhältniss der beiden Hauptschichten 
zu einander zu sprechen kommen, so haben wir uns zunächst daran zu erinnern, 
dass die Myelinisation zuerst bei den METNEBT’sohen Fibrae propriae (schon vor 
der Geburt in den Central Windungen) einsetzt und in früher Jugend die äussere 
MBYNEBT’sche Associationsschicht mit Fasern in Reihen besetzt und schon früh 
einem gewissen Abschlüsse entgegenführt, während der Haupttheil der äusseren 
Hauptschicht (Meynbbt’s II—III Schicht) sich sehr langsam und zögernd mit 
Fasern besetzt und erst in reiferem Alter seine höchste Vollendung erfährt. 
Hieraus erklärt sich am besten der Verlauf der beiden Curven. Der Verlauf 
der inneren ist folgender: Der Anfang in frühester Jugend steht sehr niedrig, 
daran schliesst ein allmählicher und consequenter Anstieg, der links im 40. Jahre, 
rechts etwas später den Höhepunkt erreicht, nach dem 45. Jahre findet ein sehr 
zögernder und im Ganzen unbedeutender Rückgang statt, der bis zum hohen 
Alter anhält, in der Curve macht sich der Suaheli besonders bemerklich, worauf 
ich später zu sprechen kommen werde. Die rechte Seite ist im ersten Anstieg 
die breitere, sie weicht dann hinter die linke zurück, um im Alter von 41 
auf 45 eine neue Ueberlegenheit zu gewinnen, die sie weiterhin nicht mehr fest¬ 
zuhalten vermag. 

Anders liegen die Verhältnisse bei der äusseren Hanptschicht. Diese ist 
in frühester Jugend sehr breit und absolut faserleer, wenigstens in ihrem haupt¬ 
sächlichen inneren Theile im Gegensatz zur zonalen Schicht, sie fällt sodann 
constant ab, bis sie im Alter von 19 1 j 2 den schmälsten Punkt erreicht hat, von 
nun an zeigt sie nach einem kleinen vergeblichen Anstieg, vom 29. Jahre an 
ein langsames, zögerndes, aber bestimmtes Wachsthum, das bis zum 45. Jahre 
anhält, von nun an weicht sie unter grossen individuellen Schwankungen wieder 
zurück, um im höchsten Alter wieder eine aufsteigende Tendenz zu zeigen. Bei 
der Betrachtung der Seiten fallt auf, dass im ersten rapiden Abfall die rechte 
als die etwas schmälere erscheint, während diese Stelle im weiteren Verlaufe 
die linke einnimmt Wir finden somit, dass die rasche und consequente Ver¬ 
schmälerung der Schicht mit der allmählichen Faserzunahme der Schicht in 
engster Verbindung steht, vom 19 1 /, Jahre an haben wir sodann die positive 
Zunahme, die sich von nun an weit intensiver gestaltet, wie bei der inneren 
Hauptschicht, ebenso finden wir den schliesslichen Abfall bei der äusseren Haupt¬ 
schicht bedeutend intensiver, aber auch schwankender wie bei der inneren. Zu 
bemerken ist noch, dass sich der hohe Stand beim 55 jährigen Raubmörder, 
nach dessen Fasergehalt zu schliessen, nicht auf ein intensiveres Waohsthum, 
wohl aber auf Zurückbleiben auf einer mehr kindlichen Stufe zurüokführen 
lassen dürfte. 

Betrachten wir noch kurz die schmäleren Einzelschichten und zwar vom 
zonalen Rande ausgehend, so finden wir, dass alle das Gemeinsame haben, dass 
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intensive Breitensohwankungen nicht mehr so sehr vortreten. Sehen wir za* 
nächst die zonale Schicht an, so weicht sie, die bei Idioten besonders aasgebildet 
erscheint, wenn sie in früher Jagend nicht überhaupt fehlt, über die Anfangs¬ 
breite nur wenig hinaus, so dass die Curve mehr einer geraden Linie gleioh- 
kommt Auch die Seiten halten sich enge aneinander, nur vom 26.—30. Jahre 
erhält die linke Seite eine kleine, wohl individuelle Ueberlegenheit. Noch aus¬ 
geprägter liegen die Verhältnisse bei der zellarmen Schicht, auch hier nähern 
sich die beiden Seiten bis zum 26. Jahre der Geraden, während von hier ab 
kleine Schwankungen beginnen, die von 40—45 einen gewissen Hochstand auf¬ 
weisen, alsdann zeigt sich eine wenig ausgeprägte Tendenz zum Abfall, so dass 
im höheren Alter dieselbe Breite erreicht wird, wie sie in früher Jugend be¬ 
standen hatte. 

Ein wenig anders liegt das Bild bei den beiden Baillarg Eß’schen Streifen. 
Diese fehlen in der frühen Jugend, d. h. vor dem 8. Monat ganz und zeigen 
sodann eine unter häufigen individuellen Schwankungen einhergehende lang¬ 
same Zunahme, welche im 45. Jahre den Höhepunkt erreicht, worauf ein rascher 
Abfall eintritt, der jedoch nicht unter die Anfangsbreite in der Jugend herunter¬ 
sinkt Da sich der innere im Allgemeinen enge an den äusseren anschliesst, 
so ist dies auch für die Jahre anzunehmen, in denen die Breite des Streifens 
seiner Zeit nicht gemessen worden war, zu bemerken ist noch, dass der innere 
bis zum Alter von 1 1 / a Jahren überhaupt nicht gesehen wurde. 

Auch die Zwischenschicht zwischen den beiden Streifen fehlt selbstverständlich 
bis zu l 1 /, Jahren, dann steigt sie langsam und zögernd, um im Alter wieder 
etwas abzufallen. Im Anstieg scheint die linke Seite die etwas breitere zu sein, 
im Abfall dagegen die rechte wie auch bei den beiden Streifen. Betrachten wir 
nunmehr den zonalen Keil im Windungsthale in Bezug auf seine Länge, so 
bekommen wir ein bedeutend anderes Bild. Er ist in der Regel in der ersten 
Jugend nicht vorhanden, von 3 3 / 4 Jahren an steigt er rasch an, um mit 
19 V 3 Jahren einen ersten Höhepunkt zu erreichen, nun fallt er unter 
Schwankungen zurück, um im Alter von 40 auf 42 einen gewissen Tiefpunkt 
zu gewinnen, er steigt nochmals an, besonders im Alter von 52 auf 54, um 
dann definitiv und entschieden abzufallen. Die beiden Seiten bleiben meist nahe 
bei einander. Da der zonale Keil seine Spitze, bezw. die Ausläufer der ihn zu¬ 
sammen setzenden Fasern direct gegen das oberflächliche Mark bezw. die Fibrae 
propriae im Windungsthale richtet, so scheint die Tendenz zu einem Contact 
mit diesen am wenigsten zu einer Zeit zu bestehen, wo die Rinde, wenigstens 
in Anbetracht ihrer Maasse, den Gipfelpunkt der Entwickelung erreicht zu haben 
scheint, d. L im Alter von 42 auf 45 Jahre. 

Es bleiben noch zwei Elemente der Rinde zur Besprechung übrig, nämlioh 
die Breite der in die Rinde einbiegenden Projectionsausstrahlung, sodann die 
Zahl der Ausstrahlungsbündel in 1 mm, die, mit der Breite der Projeotion 
multiplicirt, die Zahl der Bündel auf der ganzen Fläche giebt Nehmen wir 
zuerst die Projeotionsbreite, so finden wir auch sie, also einen compaoten Mark- 
bestandtheil, einem unausgesetzten Wandel unterworfen, ln früher Jugend ist 
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sie sehT schmal, doch steigt die alsbald intensiv au, nach zwei besonders kräftigen 
Promine'özen beim Suabeh und beim 19 1 / 2 jährigen Betrüger etreioht sie im 
Alter von 41 auf 42 den Höhepunkt, von Wo sie erst zögernd, vom 52. Jahre 
an entschieden zuröckweioht, bis etwa auf den Stand vof dem 17. Lebensjahre. 
Die beiden Seiten bleiben relativ nahe bei einander, immerhin zeigt die rechte 
Seite vom 26. bis zum 42. Jahre eine, wenn auoh nicht sehr ausgesprochene 
Bevorzugung. 

Schliessen wir noch die Zahl der Ausetrahhmgsbündel in linm an, so 
finden wir einen sehr bescheidenen Anfhng in -der ersten Jugend, dairn einen 
ganz rapiden Anstieg, so dass im Alter von 19 1 /,—23 bereits der Höhepunkt 
erreicht ist. Dieser hält sich, allerdings mit bedeutenden individuellen Schwan¬ 
kungen bis zu 55 Jahren, wo ein sicherer, aber nicht allzn intensiver Abfall 
eihsetzt Die Seiten halten sich im Ganzen enge aneinander, immerhin er¬ 
scheint nach dem 80. ein Ueberwiegen von links nicht ganz ausgeschlossen. 

Ziehen wir in kurzen Worten das Facit aus dem bisher Gefundenen, so 
werden wir zugeben, dass zu einer definitiven Lösung unserer Fragen das 
Untersuchungsmaterial ein bedeutend grösseres wird sein müssen, auch wird 
man sich nicht auf die Prüfung der einen, wenn auch wichtigsten Gehirnfläche 
beschränken dürfen, die Breite der Rinde muss auf allen 3 Flächen und vor 
allem auf sicher abzugrenzenden Rindenbezirken wie Central- und Hinterhaupt- 
gegend, Stirn, Schläfe u.s.w. gemessen und unter sich verglichen werden, wozu 
ich das Material grossentheils bereits besitze. 

Der Kernpunkt der Messungen liegt unbedingt in dem gegenseitigen Ver¬ 
hältnis der beiden Hauptschichten zu einander. Halten wir fest, dass durch 
die Associationsbahnen jeder einzeihen von ihnen auf Grund der Art von deren 
Entwickelung nur verschiedene Leisttingen der psychischen Geschehnisse vermittelt 
und verknüpft werden können, so finden wir, dass sich die Natur in den ersten 
Monaten der geistigen Entwickelung des Kindes neben den MEtNBBT’schen 
fibrae propriae in hervorragender, ja fast ausschliesslicher ~\Veise der Leitungs¬ 
bahnen der inneren Hauptsohicht bedient, da ja der Haupttheil der äusseren 
Hauptschicht um diese Zeit noch völlig faserleer erscheint Somit können wir 
mit Recht annehmen, dass die psychischen Regungen in den ersten Lebens¬ 
monaten durch die Associationsfasern der inneren Hauptschicht vermittelt 
werden, da auch die von der Peripherie Zuleitenden Projectionsfaserbündel noch 
nicht über diese Schicht hinausgewachsen sind. Es handelt sich hier um 
Reactionen auf die primitivsten durch unsere Sinne vermittelten Empfindungen 
und um durch Lust- und Unlustgefühle reflectorisch ausgelöste Muskel- 
reactionen, wozu alsbald die primitivsten Gemüthsbeweguhgen, Furcht und 
Erstaunen treten. An diese reihen sich, wie Peyeb in seiner „Seele des 
Kindes“ (Wiesbaden 1895) ausfübrt, die Bewegungen des Kindes als Willens¬ 
äusserungen, die aus den Reflex- und Instinctbewegungen hervorgehend als 
Nachahmungs- und AusdrucksbewegUugen einsetzen und dann als erst überlegte 
und sodann als unbewusste Bewegungen ihre Vollendung finden, während die 
weitere geistige Entwickelung mit der Ausbildung des Verstandes, der Spraohe 
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und dem lohgefüW, ihre Krönung findet, Waren wir zuuäohst auf djn Leitungs- 
bahnen der inneren Hauptschicht allein oder wenigstens hervorragend ange¬ 
wiesen, so finden wir etwa vom 8. Monat an die beiden B aillaböee' sofiea 
Streifen und, wenn auch zunächst langsam und zögernd, die äussere Hauptsohicht 
in die Leitungsbahnen mit eingeschlossen. Wir können somit wohl sagen, dass 
die höhere geistige Entwickelung des Kindes, dieser letztgenannten Bahnen nioht 
entrathen kann, während die niedrigere,, primitive mit den Bahnen der inneren 
Hauptspbicht allein auszukommen scheint Dabei ist zu bedenken, dass die 
innere Hauptscbicht, wenigstens ihren Maassen naoh, in gewissem Sinne auch 
nach ihrem Fasergehalt, bereits im 1,9. Lebensjahre einen gewissen Höhepunkt 
erreicht, während die äussere Hauptschicht, besonders nach ihrem Fasergehalt, 
noch bis zum 45. Jahre und vielleicht darüber hinaus in ihrer Entwickelung 
fortschreitet Rufen wir uns nochmals Curve 4 ins Gedäohtniß zurück, so finden 
wir, dass die beiden Hauptschichten, von 2 Extremen ausgehend, sich rasch ein¬ 
ander nähern, was vorübergehend bereits im 7., definitiv zwischen 24 und 
26 Jahren erfolgt; nun laufen sie, bildlich gesprochen, neben einander her und 
ringen gewissermaassen um die Oberherrschaft; auf unserer Curve, die sich aus¬ 
schliesslich aus Angehörigen des arbeitenden Standes zusammensetzt, bleibt die 
innere Hauptschicht im Uebergewicht, bei einer Curve, die ausschließlich 
aus Angehörigen niederer Rassen dargestellt wurde, wird sich dies vor¬ 
aussichtlich noch deutlicher ausprägen, zu welcher Yermuthung ich durch 
das Studium der Faserschichten der 3 Angehörigen niederer Rassen (Suaheli, 
Hindu, Chinese, alles Seeleute) berechtigt zu sein glaube, ebenso bin ich über¬ 
zeugt, dass wir bei der Erforschung der Hirnrinde bei einer grösseren Anzahl 
von Angehörigen der gebildeten Klassen den Ueberrang der äusseren Haupt¬ 
schicht über die innere finden werden, da erstere an letztere auch schon auf 
unserer Curve bereits nahe heranreicht und zwar im 45. Lebensjahre. Dabei 
wird man den beiden BAiLLABGEB’schen Streifen, besonders dem äusseren, die 
schon relativ früh und relativ regelmässig mit Markfasern belegt sind, eine 
wichtige Vermittlerrolle zwischen der durch die beiden Hauptschichten repräsen- 
tirten höheren und, niederen Geistesthätigkeit zuschreiben können, was sich 
besonders im Occipitalhirn geltend macht, während ich die zonale Faserschicht 
als einen Vorläufer des Projectionsfasersystems ansehe, wie besonders schön an 
Idiotengehirnen zu sehen ist, der erst von einem gewissen Alter ab in einen 
innigeren Contaot mit dem grossen Associationssystem der Rinde zu treten 
scheint Wenn ich noch kurz das Verhalten der beiden Hemisphären zu ein¬ 
ander streife, so habe ich vor Allem hervorzuheben, dass sich grosse Breiten¬ 
differenzen der beiden Seiten nicht finden, immerhin scheint es mir, als ob sich 
bei der fortschrittlichen Bewegung der Rindenbreite mehr die linke, bei der 
rückschrittlichen mehr die rechte Seite geltend macht 

Kehren wir am Schlüße zom Ausgangspunkt unserer Betrachtung zurück, 
nämlich zur Ansicht Schwalbe’s, der als bestimmend für das Studium der 
Gehirnentwickelung in Bezug auf die Intelligenz als wesentliche Punkte neben 
dem Qebimgewicht die Oberflächenausdehnung des Gehirns, die Zahl der 
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Ganglienzellen und die Dicke der Großhirnrinde hinstellte, so darf ich mit Nach¬ 
druck darauf hinweisen, wie wichtig und erfolgreich für die Forschung sieh 
gerade das Studium der Rindenbreite bezw. Dicke sich herausstellte, allerdings 
im innigsten Zusammenhänge mit der genauen Erforschung der successiven 
Entwickelung und Ingebrauchnahme der verschiedenen Markfasersysteme der 
Gros8himrinde. Mit den Resultaten, die wir mit dem Markfaserstudium 
gewonnen und die in Zukunft noch zu erwarten sind, sinkt die einfache 
Bestimmung des Gehirngewichts zu einem recht mangelhaften, mitunter sogar 
zweifelhaften Hülfemittel herunter. 

Was die Bestimmung der Grösse der Oberfläche des Gehirns betrifft, so 
wäre dazu eine praktische und nicht zu umständliche Methode zu suchen, 
vielleicht würde die Anlegung einer grossen Reihe von Frontalschnitten mit be¬ 
stimmter Dicke dazu geeignet sein, die uns zugleich gestattet, die Höhe und 
Breite der einzelnen Windungen und den Umfang der centralen Markmasse 
zu bestimmen. Die Frontalschnittmethode hat aber den Nachtheil, dass sie keine 
zuverlässigen Rindenbilder giebt, dass die Schnitte sich viel zu unsicher 
differenzieren lassen, so dass die feinsten Fasern der Rinde theilweise wieder 
ausgelöscht werden, weshalb ich die Zerlegung der Rinde in viele kleine 
Stückchen vorziehe. Andererseits steht nichts im Wege bei ein und demselben 
Gehirne Frontalschnitte (in der Centralgegend dagegen solche in sagittaler 
Richtung) anzufertigen und diese wieder in kleine Stückchen zu zerlegen. 
Härtet man diese abwechselnd in Alkohol und Müller, so lassen sich Ganglien¬ 
zellen und Markfasern darstellen sowie deren einzelne Schichten messen und 
unter sich vergleichen, wie ich es bereits an 8 von unseren Gehirnen gemacht 
habe, zugleich habe ich versucht, an den bei gtiter Schnittrichtung den 
Projectionsbündeln entlang gereihten Ganglienzellencolonnen, die in den einzelnen 
Schichten vorhandenen Zellen der Reihe nach zu zählen, was gleichfalls gute 
Erfolge verspricht, wie ich in einer demnächst erscheinenden Arbeit zu zeigen 
Gelegenheit haben werde. 

Ich kann nicht schliessen, ohne nochmals auf diejenigen Gehirne hin¬ 
gewiesen zu haben, die auf unseren Curven in auffälliger Weise aus der Reihe 
heraustreten. Von den 32 Gehirnen maohen sich jedoch nur wenige in Bezug 
auf ihre Breitenentwickelung in auffälliger Weise bemerkbar. Vor allem ist es 
der 17 jährige Suaheli, dessen Maasse besonders breit erscheinen, es handelt sich 
hier um einen Angehörigen einer niederen Rasse, der in Bezug auf seine Hirn- 
rindenentwickelung weit hinter dem gleichalterigen Europäer zurückgeblieben zu 
sein scheint, wie ja auch der Fasergehalt seines Gehirnes bewies. An ihn reiht 
sich sodann der 55 jährige Raubmörder und Gewohnheitsverbrecher, der gleich¬ 
falls bei grosser Rindenbreite einen sehr verminderten Fasergehalt besass, der 
jedoch keinesfalls Zeichen eines verfrühten Seniums darbot Gelegentlich macheu 
sich auch noch zwei andere Verbrecher, doch in weniger auffallender Weise, 
bemerkbar, während der jugendliche Raubmörder sich in jeder Weise in den 
allgemeinen Rahmen einfügt, wohlgemerkt nur für die ganze Convexität als solche. 

Ich weise schliesslich nochmal auf Kölliker (l.c. S. 677) hin, der in Hamab- 
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bebo’s und unseren Untersuohungen eine sichere Basis für die Lehre von der 
Bedeutung der Nervenzellen und Nervenfasern für die normale Geistesthätigkeit 
und deren Störungen findet Diese Methode wird uns Aufschluss geben über 
die höhere und niedere Intelligenz bei normalen Menschen höherer und niedriger 
Altersstufen, wahrscheinlich auch gleichen Alters, dazu werden sich die Unter* 
schiede bei Angehörigen niederer Rassen anreihen, wie wir beim 8uaheli schon 
ein treffendes Muster haben, ebenso werden wir aber auch die anatomischen 
Verhältnisse der Hirnrinde bei geistig minderwerthigen, bei einer Reihe von 
Gewohnheitsverbrechern sowie bei Geisteskranken kennen lernen. Von letzteren 
habe ich bereits zwei Formen nach diesen Principien bearbeitet: Beiträge zur 
Kenntniss des Markfasergehaltes der Grosshirnrinde bei Idioten mit ver¬ 
gleichenden Rindenmaassen, sodann: Zur pathologischen Anatomie der De¬ 
mentia paralytica. 1 Aber unsere Methode zeigt sich auch geeignet zu einer 
anatomischen Analyse der psychischen Leistungen von Menschen, die weit über 
das Mittelmaass hinausreichen und die wir als phänomenal oder genial zu be¬ 
zeichnen pflegen. Bleiben wir zunächst beim mehr motorischen, so bin ich 
fest überzeugt, dass die jahrelange unausgesetzte Uebung eines Klavier- oder 
Violinvirtuosen, des Aequilibristen vom Variötö oder des birmanischen Gauklers 
Münk Toon im Gehirn seine sicheren Spuren zurücklassen und eine Localisation 
einseitiger, wenn auch hoher physischer Leistungen hinterlassen wird und zwar 
in den Vermittelungsbahnen, die ja ihre mehr oder minder starke Ingebrauch¬ 
nahme von selbst anzeigen. Aber auch höhere psychische Leistungen von Ge- 
dächtnisskün8tlem, hervorragenden Dichtern, Malern, Gelehrten dürften be¬ 
stimmte, nur ihnen zukommende Spuren in der Hirnrinde zurücklassen, voraus¬ 
gesetzt, dass ihre hervorragend specialistische Thätigkeit bis nahe zum Tode 
anhielt. Vor Allem wird die brennende Frage ihrer Lösung entgegengeführt 
werden können, wie es sich mit dem durchschnittlichen psychischen Vermögen 
des Weibes im Verhältniss zu dem des Mannes verhält. Mein schliesslicher Wunsch 
bleibt-, dass ich in dieser Art von Forschung, deren Methode ich mir zum grössten 
Theile selbst zurecht gezimmert habe, nicht länger isolirt dastehen möge. 

Nachschrift: Tafeln mit genauen Zeichnungen des Fasergehaltes aller 
von mir gemessenen Gehirne aus 12 verschiedenen Regionen jeder Hemisphäre 
stehen Interessenten bei mir zur Ansicht bereit 


[Aus der Klinik für Nervenkrankheiten der St. Wladimir Universität zu Kiew 
(Director: Prof. M. N. Lapimsky).] 

2. Ein Beitrag zur Tabes in jungem Alter (Tabes infantilis 

und juvenilis). 

Von Dr. W. Lasarew, Assistenzarzt. 

(Schloss.) 

Die Krankengeschichte besteht in Folgendem: 

L. M., 19 Jahre alt, Dienstmagd, wurde am 14./III. 1905 aufgenommen, klagt 
1 Monatsschr. f. Psycb. u. Neur. 1897. S. 307 u. 379 und Ebenda. XI n. XII. 1902. 
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über Schwäche in deg unteren Extremitäten, Abtauben in denselben, Störungen 
beim Gehen, besonders im Dunkeln, Schwindel mit Gleichgewichtsverlust; während 
der nicht länger als 3—6 Minuten andauernden Schwindelanfälle gehen alle Gegen¬ 
stände ihrer Umgebung aufwärts und die Kranke, die fürchtet einen Fall zu thun, 
ist gezwungen, sieh an irgend etwas festzuhalten, um sieh auf den Beinen zu 
halten; Nachts wird unwillkürlich eine geringe Menge Harn entleert; das kommt 
auoh am Tage vor, aber selten, hauptsächlich bei Bauchpresse und Husten. Schlaf 
befriedigend; während des Einschlafens Bieht sie bisweilen schreckenerregende 
Bilder (hypnagogiBche Hallucinationen). 

Der Vater der Kranken starb im Alter von 70 Jahren; die Mutter, 60 Jahre 
alt, laborirt an den „Eingeweiden“; die Kranke hat einen Bruder und 5 Schwestern; 
die Mutter hat 9 Mal geboren; das 1. Mal abortirt, dann folgte eine todtgeborene 
Frucht, das 3. Kind lebte einige Monate; bei der ältesten Schwester — das erste 
Mal — Abort, zweite Geburt ein todtgeborenes Kind; die 3. Schwester hatte nur 
ein Kind, das ungefähr eine Woche am Leben blieb. Die Krankheit hat sich in 
folgender Weise entwickelt. Vor 3 Jahren begann die rechte Fusssohle in der 
Nähe der Zehen „einzuschlafen**, später gesohah dasselbe mit der ganzen Fuss¬ 
sohle des reehten Fusses; ein Jahr später trat diese Erscheinung auch in der 
linken Fusssohle auf; zu dieser Zeit bemerkte sie zuerst, dass die Bewegungen 
des rechten Beines ihr Schwierigkeiten machten; nach einem Jahre sind dieselben 
auch am linken Beine erschwert; vor einem Jahre traten Steohen in den Knieen 
und Hacken auf; im Mai vor. Jahres wurde die Kranke von den Aerzten wegen 
„Bheumatismus M nach dem Liman 1 dirigirt. Nach dem Liman merkliche Ver* 
sohleohterung. 

Die Kranke ist von mittlerem Körperbau, ihr Wuchs beträgt 150 cm, das 
Fettpolster im Unterhautzellgewebe schwach entwickelt; der reohte obere mittlere 
Schneidezahn hat an seinem freiliegenden Ende (an der Schneide) eine halbmond¬ 
förmige Einbuchtung (HcTOHnreoN’scher Zahn); die Axen der beiden mittleren 
Sohneidezähne sind gegeneinander geneigt; Bie zeichnen sich vor den anderen 
Zähnen duroh ihre gigantische Grösse aus; die äusseren oberen Schneidezähne sind 
klein und stehen um eine grosse Strecke von ihren Nachbarn ab; der äussere, 
untere linke Schneidezahn tritt hinter die ganze Zahnreihe zurück; der Milchzahn, 
als dessen Ersatzzahn er hervorgebrochen, ist erst vor 2 Jahren ausgefallen. Die 
willkürlichen Bewegungen sind einigermaassen geschwächt; die Zungenspitze weicht 
beim Herausstrecken ein wenig nacb links ab; die Mundspalte ist symmetrisch, 
wie in der Ruhe, so während der Rede, des Pfeifens, beim Lachen und Weinen. 
Die passiven Gelenkbewegungen normal. Unwillkürliche Bewegungen und Zittern 
wird nicht beobachtet; Ernährung und Muskeltonus normal. Beim Gehen tritt 
sie zu allererst mit den Hacken auf; die Fussspitzen sind dabei bald nach aussen, 
bald nach innen gerichtet; Romberg scharf ausgeprägt; Arbeiten mit den Händen 
bei geschlossenen Augen erschwert Pupillen ungleichmässig, die rechte weiter 
als die linke; die Reflexe auf Licht abgeschwäoht, besonders matt auf dem rechten 
Auge; Accommodations- und Convergenzreflexe erhalten. Der Pilcz- WnsTPHAi/sche 
Hornhaut-, Augen-, Mund-, Kiefer-, Subscapularreflex erhalten. Conjunctival-, 
Nasen Schleimhaut-, hinterer Rachenwandreflex fehlen. Triceps- und Bicepssehnen- 
reflex matt; der ScHÄFER’sche Reflex, der scapulo-humerale und der Adductoren- 
reflex des Beines sind nicht vorhanden. Die Bauchreflexe sind gesteigert; der 
Fusssohlenreflex und das BABrasKj’sche Phänomen fehlen. Sensibilität herabgemindert, 
fehlt zum Theil (vgl. die Zeichnung); Muskel Vorstellungen über die Lage der 
unteren Extremitäten sind nicht vorhanden. Das Gesichtsfeld ist gleicbmässig auf 
beiden Augen eingeengt (um 10—15° im Durchmesser). Der Augenhintergrund 


1 Schwarzmcerlagone in der Nähe der DnjepnnQndung (Soolbad). 
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weist bei ophthalinoskopisoher Untersuchung keine Abweichung von der Norm 
au£ Innere Organe normal; psychische Functionen in Ordnung. Die Untersuchung 
der elektrischen Erregbarkeit ergiebt nur eine geringe quantitative Herabminderung 



derselben; die Entartungsreaction fehlt (so wird der N. peroneus links bei 3 M.-A. 
und rechts bei 3,5 minimal erregt; der M. rectus femoris links bei 7, rechts bei 
7 M.-A., der M. soleus links bei 7, rechts bei 6 M.-A.). Die Harnuntersuchung 
auf Ei weise und Zucker negativ; Harnmenge 1200 cbcm. 

Die Diagnose Tabes dorsalis unterliegt in unserem Falle nicht dem ge¬ 
ringsten ZweifeL Das WESTPHAL’sche, RoMBERo’sche, ARGYLL-RoBEBTSON’sche 
Symptom und die stechenden Schmerzen in den Beinen, ebenso wie der Wurzel- 
typns der Sensibilitätsanordnung sprechen unwiderleglich zu Gunsten der 
DucHENNE’schen Krankheit. 

Auf Grund der ungezählten Fälle ergiebt sich folgendes Bild der Rücken- 
marksscbwindsucht in jungem Alter. Die Krankheit beginnt häufiger im zweiten 
Jahrzehnt (im ersten Jahrzehnt insgesammt 7 Fälle) und befällt in fast gleichem 
Verhältnisse das männliche und weibliche Geschlecht (13 Fälle). Als Anfangs¬ 
symptome, die die Kranken zum Arzte führten, traten in einem Drittel der 
Fälle (7 Mal) Störungen im Harnabfluss in Form von Beschwerden beim Harn¬ 
lassen und hauptsächlich von unwillkürlicher Harnentleerung auf; die Blasen- 
erscheinungen bildeten das Anfangssymptom der Krankheit hauptsächlich in den 
Fällen, wo die Krankheit im Laufe der ersten 14 Lebensjahre zum Ausbruch 
kam; Incontinenz trat in einigen Fällen (2 Mal) nur des Nachts auf, in anderen 
hauptsächlich Nachts, wobei sich mit der Zeit diese Erscheinung auch Tags 
einstellte; in 3 Fällen trat Incontinenz von vornherein sowohl Tags, als auch 
Nachts über auf; in einem Falle diente nächtliche Incontinenz als Vorläufer 
von beginnender Tabes dorsalis und verschwand nach etwa ’/z jährigem Be¬ 
stehen, anderen tabischen Erscheinungen Platz machend (Remak’s 2. Fall). 
Man kann nicht umhin, zuzugeben, dass im Gegensatz zu Tabes incipiens Er- 
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wachsener, beginnende Rückenmarksschwindsucht bei Kindern Dank dem Um¬ 
stande, dass die Incontinenzerscbeinangen in den Vordergrund treten, ein eigen¬ 
artiges Gepräge trägt; noch ein anderes Symptom scheidet beginnende Tabes 
dorsalis bei Kindern scharf von beginnender Rfickenmarksschwindsncht bä Er¬ 
wachsenen — nämlich Kopfschmerz. Dieses Symptom, welches im Verlanfe 
der Tabes dorsalis in jnngem Alter nicht selten angetroffen wird, ist in 5 Fällen 
als Frühsymptom bezeichnet; in einem Falle (von H abtmann) handelte es sich 
am periodisch wiederkehrende Trigeminasnearalgien, die von krampfartigen Er¬ 
scheinungen begleitet waren. Dieser Umstand hatte denn auch die Kranke 
veranlasst, Hilfe zu suchen. In allen übrigen Fällen trugen die Kopfschmerzen 
einen Migränecharakter (1 Fall von Augenmigräne) und traten in überaus hart¬ 
näckiger und intensiver Form auf. Mit dem Auftreten der übrigen Erscheinungen 
des tabischen Symptomencomplexes wurden die Kopfschmerzen weniger aus¬ 
geprägt. y. Halb an, der zuerst der Häufigkeit der Migräne bei Tabes dorsalis 
in jugendlichem Alter Aufmerksamkeit geschenkt hatte, macht dieselbe von dem 
Grundprocesse, der auch die Rüokenmarksschwindsucht selbst hervorgerufen, 
d. h. von ererbter oder erworbener Syphilis abhängig. Lues spielt bekanntlich 
in der Aetiologie der Migräne eine hervorragende Rolle, doch welche Stellung 
man auch zu der Frage, ob die Migräne als genuin oder nur als sympto¬ 
matisch zu gelten habe, nimmt, man hat der Migräne im Jünglingsalter ganz 
besondere Beachtung zuzuwenden, da man die Möglichkeit des Auftretens von 
Migräne als eines Symptomes der Rückenmarksschwindsucht nicht ausser Acht 
lassen darf. 

Unter den anderen Symptomen, welche die Tabes dorsalis in den übrigen 
Fällen einleiteten, vermerken wir Sehschwäobe 3 Mal (wobei es sich in 2 Fällen 
um Atrophie des N. opticus handelte). Im iDELsoHN’schen Falle waren von 
Seiten des Kindes keinerlei Klagen laut geworden, es wurde nur Dank einem 
Zufalle Gegenstand einer Untersuchung. 

Was die Häufigkeit der einzelnen Symptome anlangt, so unterscheidet sich 
in dieser Beziehung die Rüokenmarksschwindsuoht im jungen Alter durch nichts 
Besonderes von derselben Krankheit Erwachsener. So fehlte der Patellarreflex 
in 22 Fällen, war in einem gesteigert, in einem anderen erhalten. Das Rou- 
BBBG’sche Symptom war in 18 Fällen ausgeprägt, Ataxie trat in 15 Fällen 
auf, lancinirende Schmerzen in den Extremitäten wurden in 18 Fällen beob¬ 
achtet; das Gürtelgefühl gehört zu den Seltenheiten (im Ganzen 4 Fälle), das¬ 
selbe kann man auch von den Parästh&ieen sagen (6 Mal), Sensibilitätsstörungen 
in Gestalt von Analgesie (Hypalgesie) und Hypästhesie kamen in 21 Fällen zur 
Beobachtung, Atrophie des Sehnerven wurde in 9 Fällen constatirt, die Pupillen¬ 
reflexe erwiesen sich in 20 Fällen als unnormal, Störungen der Urinentleerang 
wurden in 14 Fällen registrirt Krisen wurden in nur 4 Fällen beobachtet 
(Magen-, Laryngeal- und Blasenkrisen); ein besonderes Interesse beanspruchen 
die „Herzkrisen“, die von Bloch beobachtet wurden. Plötzlich tritt Herzklopfen, 
Athemnoth auf, das Gesicht erhält einen ängstlichen Ausdruck, den Kranken 
fröstelt es, Harndrang; Dauer der Anfälle etwa l / 2 Minute. Kopfsohmerzen sind 
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in 6 Fällen verzeichnet, Neuralgie des Trigeminus in 2 Fällen, Occipitalneuralgie 
in 2, Zahnschmerzen (periodische) in einem. 

Arthropathie war in 2 Fällen zu beobachten; in einem Falle bestand Mal 
perforant du pied, in einem anderen Zahn- und NagelausfalL 

Der Verlauf der Tabes dorsalis in jungem Lebensalter weist im Vergleich 
zur Tabes dorsalis in reiferem Alter keinerlei besondere Züge auf. In der 
Mehrzahl der Fälle ist der Verlauf ein gutartiger. Fälle mit schwerem und 
schnellem Verlaufe gab es 5. Im 1. Falle von Remak entwickelte sich im 
11. Jahre Ptosis des linken Lides, im 12. Doppeltsehen, im 14. vollständige 
Amaurose; im 19. Lebensjahre war die Kranke in Folge von Ataxie, Atrophie 
der Extremitäten und Schlottergelenken nicht im Stande zu gehen. Im Wil- 
soN’schen Falle bestand im 24. Lebensjahre Arthropathie im Knie- und Hüft¬ 
gelenke; im MENDEL’schen Falle erreichte die Atrophie des N. opticus, die im 
11. Lebensjahre begonnen hatte, in kurzer Zeit ihre volle Entwickelung; im 
2. Falle Kutneb’s erreichte die Ataxie im Verlaufe eines Jahres einen überaus 
hohen Entwickelungsgrad. In meinem Falle war die Ataxie in sohwerer Form 
ausgesprochen, obschon seit Beginn der Krankheit erst wenig mehr als 2 Jahre 
verstrichen waren. 

Zum Schlüsse möchte ich noch bei der Aetiologie der Tabes dorsalis in 
jungem Alter verweilen. Das junge Alter der Patienten, das Fehlen derjenigen 
schädlichen Momente, welche als Tabes dorsalis bei Erwachsenen hervorrufend 
angesehen werden — in der Mehrzahl der Fälle —, verleihen der Frage von 
der Ursache der Tabes dorsalis in jungem Alter ein besonderes Interesse; die 
Mehrzahl der Autoren neigt zu der Annahme eines syphilitischen Ursprunges 
der Krankheit, indem sie auf das Vorhandensein von Syphilis bei den Eltern 
oder den jugendlichen Patienten selbst (vorzüglich hereditäre Syphilis) hinweisen. 
Zweifellos constatirt wurde unter den von uns gesammelten 24 Fällen Syphilis 
der Eltern 11 Mal (beim Vater 7 Mal, bei der Mutter 1 Mal, bei beiden Eltern 
S Mal); bei den hierher gehörigen Kranken wurden specifische Erscheinungen 
5 Mal beobachtet (Ausschläge, Narben u.s.w.), während in den übrigen Anzeichen 
von hereditärer Syphilis vorhanden waren (Sattelnase, gezackte Bänder der 
Schneidezäbne u.dgl.m.); in 3 Fällen wurden an Kindern die Anzeichen von 
Lues hereditaria gefunden: Narben in den Mundwinkeln (Radl), Keratitis inter- 
stdtialis (Adleb), HüTOHiNsoN’sche Zähne (Lasabew); in noch 2 Fällen ist Syphilis 
äusseret wahrscheinlich, in Anbetracht der häufigen Aborte und Todtgeburten 
bei den Müttern; ebenso ist Syphilis wahrscheinlich im 4. Falle von v. Halb an, 
wo der Vater eingestand, dass er irgend ein Mal früher nur eine Wunde (?) 
an den Geschlechtsteilen gehabt habe; zweifelhaft erscheint nur der 3. Fall 
v. Halban’s. In 2 Fällen erwies sich die Syphilis nicht als ererbt, sondern 
als erworben; in Kutneb’s 2. Falle war das Kind im Alter von 5 Jahren durch 
den Kuss einer Prostituirten angesteckt worden; im 1. Falle v. Halb an ’s hatte 
die Amme das Kind im 4. Lebensmonat angesteckt. In den übrigen Fällen 
(2 von Bbbbez, 1 von Wilson, 1 von Kutneb) fehlen irgend welche Hinweise 
auf Syphilis. So macht denn die Häufigkeit der Syphilis in der Aetiologie der 
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Tabes dorsalis ia jungem Alter gegen 84% aus, eine Grosse, die der von vielen 
auf Seiten der Syphilistheorie stehenden Forschern 1 angegebenen entspricht 
Man kann gleichfalls nicht umhin, die auffallende Erscheinung zu vermerken, 
dass unter den an Tabes dorsalis in jungem Alter Leidenden das weibliche Ge* 
schlecht in nicht geringerer Zahl vertreten ist, als das männliche (sogar in 
grösserer: 13 gegen 11), während die Statistik bei Tabes dorsalis Erwachsener 
das Verhältnis der Frauen zu den Männern 1 /j®* V«» Vs gleichsetzt Wenn man 
in Betracht zieht, dass die erdrückende Mehrzahl der Fälle von Tabes dorsalis in 
jungem Alter auf dem Boden hereditärer Syphilis entsteht, versteht es sich von 
selbst, dass von einem Vorwiegen des männlichen vor dem weiblichen Geschlecht 
nicht die Bede sein kann. 

Von den 4 Fällen, in denen sich keinerlei Hinweis auf Syphilis findet, 
wird als ätiologisches Moment in dem 2. Falle von Bebbez Selbstmordversuch (?) 
angegeben, im 1. Falle von Kutneb wird die Ursache des Leidens gar nicht 
erwähnt und im WinsoN’schen und im 1. Falle von Berbbz. bestand vererbte 
neuropathische Anlage; erbliche Belastung des Nervensystems fand sich auch in 
einigen Fällen der ersten Kategorie; so ist dieselbe in 9 Fällen vermerkt, wobei 
in 8 Fällen der Vater an Tabes dorsalis gelitten hatte, je ein Mal progressive 
Paralyse beim Vater oder bei der Mutter, im 3. Falle von Kutneb progressive 
Paralyse beim Vater, Tabes dorsalis bei der Mutter bestand. 


IL Referate. 


Anatomie. 

1) 11 mantello cerebrale del delflno, per V. Bianohi. (Annali di nevrol. 
XXII. 1905.) Bef.: Merzbacher (Heidelberg). 

Verf. hat die Binde de» Delpbingehirnea makroskopisch and mikroskopisch 
einer genaueren Untersuchung unterzogen. Auffallend ist die geringe Entwicke¬ 
lung des Stirnlappens, die starke Entwickelung des Parietooccipit&llappens. Pie 
Furchen sind in anterio-posteriorer Anordnung gerichtet. Riechlappen fehlen voll¬ 
kommen; der Gyrus hippocampi ist nur schwaoh vertreten. Wae das Ergebnias 
der histologischen Untersuchung anbetrifft, so ist besonders die Uniformität der 
zölligen Elemente auffallend, grosse Pyramidenzellen scheinen zu fehlen. Im Stim¬ 
lappen sind die Zellen weit spärlicher als in den übrigen Gegenden (mit Unrecht 
hebt Verf. dies als einen besonders merkwürdigen Befund beim Delphingehirn 
hervor!). Breite Anastomosen zwischen Ganglienzellen will Verf. beobachtet haben 
— ist die Zeichnung richtig wiedergegehen, so muss man das als einen beachtens¬ 
werten Befund betrachten (Bef. fällt die ungemein grosse Spärlichkeit der Fort¬ 
sätze in den als Ganglienzellen gezeichneten Ellementen, auf). Verf. hat sich die 
Mühe genommen, in den einzelnen Schichten und den einzelnen Gegenden der 
Binde Ganglien- wie Gliazellen zu zählen. (Wird es anch richtig sein?!) 

9) Die xnyelogenetisoha Gliederung des Cortex cerebelli, von Oskar Vogt 
(Journ. f. Psychol. u. Neurolog. V. 1905.) Ref.: Max Bielschowsky (Berlin). 

Der Cortex cerebelli lässt sich in ähnlicher Weise wie der Grosshirnmantel 
in eine Reihe myelogenetischer Felder gliedern. Die Ansohauungen des Verf.'« 
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bnsireu auf einer Reihe vollkommener Serien von fötalen und kindlichen Organen. 
Aus den Schlussfolgerungen der Arbeit seien folgende Sitze hervorgehoben: 

Aus den mitgetheilten Befanden geht hervor, dass Bich die Markreifang in 
den verschiedenen Partieen des Cortex cerebelli in identischer Weise vollzieht. 
Zunächst beobachtet man stets ausschliesslich Markfasern im Album gyrorum. In 
einem zweiten Stadium finden sich solche auch in den internen, in einem dritten 
ebenfalls in den externen Partieen der Lamina granularis (interna) corticis. Dann 
treten die hauptsächlich direct unter der Zone der Purkinje’schen Zellen ver¬ 
laufenden tangentialen Fibrae limitantes laminae granularis (= Koellicker’s, 
Querfasern der Körnerlage) und zuletzt ein Theil der in den internen Schichten 
der Lamina molecularis verlaufenden Fibrae longitudinales (■■Koellicker’s Ion* 
gitudinale Fäserchen der Moleculärlage) in die Periode der Markumböüung ein. 
Wir können auf diese Weise im Cortex cerebelli mehrere myelogenetische Schichten 
(Laminae) von einander trennen. Die allgemeine Thatsache, dass sich an den 
verschiedenen Stellen der Myelinisationsprocess in identischer Weise vollzieht, ist 
bekanntlich früher bereits für den Cortex pallii nachgewiesen. 

Eine zweite Analogie mit dem Telencephalon (Grosshirn) besteht nun darin, 
dass sich der eben geschilderte Myelinisationsprocess auch in verschiedenen Ab* 
schnitten des Cortex cerebelli nicht zu gleicher Zeit abspielt. Auf diese Weise 
kann man auch im Cerebellum eine Reihe myelogenetischer Cortexfelder (Areae) 
unterscheiden. Wir haben drei unabhängig von einander auftretende Markreifungs- 
centren, Areae autonomicae, feststellen können: ein frühestes im Vermis oralis, 
ein zweites im Vermis caudsdis und ein drittes im Flocculus. Irgend eine spe- 
cifische Lagebeziehung dieser oder irgend einer dieser Areae autonomicae zu 
irgend welchen Sulci lässt sich dabei nicht erkennen. Diese Erfahrung spricht 
entschieden dagegen, in der Thatsache, dass die ersten Markfasern des Album 
gyrorum pallii in der Umgebung des Sulcus centralis und der Fissura calcarina 
auftreten, eine besonders fundamentale Erscheinung zu sehen. Von den beiden 
zunächst genannten autonomen Centren dehnt sich die Myelinisation genau so 
allmählich, wie wir es für das Pallium nachgewiesen haben, auf die übrigen Theile 
des Cortex cerebelli aus, und zwar vom Vermis oralis zunächst auf den medialen 
Theil der Ala lobuli centralis und des Lobul. quadrang. ant. und vom Vermis 
caudalis auf den Lobulus biventer und seine Umgebung, und hernach auf die 
restirenden Theile des Hemisphärium. Nur der orale Abschnitt des Lobulus semi- 
lunaris superior nimmt eine besondere Stellung ein, indem sein mittlerer Sub- 
lobulus ein zwar ganz spätmarkreifes, aber seiner Umgebung voraneilendes Mye- 
linisationsgebiet darstellt. Dabei verläuft diese allmähliche Ausbreitung im 
Cerebellum ebenso wenig streng concentrisch wie im Pallium. So ergreift z. B. 
der vom Lobulus biventer ausgehende Markreifungsprocess von vornherein ein 
viel grösseres Gebiet vom Lobulus semilunaris auf, als von der Tonsilla. Das 
für die von den Areae autonomicae ausgehende Ausbreitung des Markreifungs- 
processes Charakteristische liegt wie für das Pallium, so auch für die Lobuli 
cerebelli in der Thatsache, dass diese Ausbreitung in keinem Moment nach irgend 
einer Seite einen vollständigen Stillstand zeigt. 

Verf. neigt dazu, 12 myelogenetische Felder — in der Reihenfolge ihres 
Eintrittes in die Markreifung — zu unterscheiden. Genau wie beim Pallium 
lassen sich die eben unterschiedenen Areae auch im Cerebellum des Erwachsenen 
erkennen, wenn man den Schnitt stärker difierenzirt. Dieser Erscheinung liegt 
die Thatsache zu Grunde, dass eine Area corticis cerebelli umsomehr und neben 
feinen um so dickere Markfasern enthält, je früher sie in das Stadium der Mark¬ 
reifung eintritt. — Einer letzten Frage, nämlich derjenigen nach dem phylo¬ 
genetischen Werth der obigen Feststellungen, will Verf. in einer besonderen Arbeit 
nähertreten. 
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8) Zur Lehre von den Varietäten der Gehirnwindungen, von Richard Wein¬ 
berg in Dorpat (Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XVIII. S. 4.) Ref.: Probst 
Verf. versuchte es, der Frage Uber das Gesetzmässige in dem Auftreten 
sämmtlicher Gehirnvariationen und der Frage der Stammes- und Rassen Variationen 
näherzutreten. Er beschreibt zunächst in einer Untersuchungsreihe von 18 Hemi¬ 
sphären von erwachsenen geistesgeBunden Individuen die wichtigsten Variationen 
der Hauptfurchen dieser Gehirne. Diese Gehirne der ersten Untersuchungsreihe 
betrafen den finnischen Volksstamm der Esthern 

In einer zweiten Reihe von 50 Hemisphären von geistig gesunden Erwachsenen 
stammten die Gehirne von Individuen lettischer Herkunft 

In einer dritten Reihe von 10 Hemisphären stammten die Gehirne von drei 
Juden, einem Littauer und einem Perser. Bezüglich der näheren Beschreibung 
der Variationen muss auf das Original verwiesen werden. 


Psychologie. 

4) Esquisse d’une thdorie biologique du sommeil, par EdLClaparäde. (Arch. 
de psychol. IV. 1905.) Ref.: H. Haenel (Dresden). 

Verf. beginnt mit einer eingehenden Kritik der nicht wenigen bisher auf- 
gestellten Theorieen des SehlafeB und zeigt von jeder, dass sie für die Erklärung 
aller Eigenthümlichkeiten des Schlafes unzulänglich ist Während bisher der 
Schlaf fast ausschliesslioh unter dem Gesichtspunkt des physiologischen Gehirn¬ 
mechanismus betrachtet worden ist, bemüht er sich, seine Bedeutung vom bio¬ 
logischen Standpunkte aus zu erfassen. Ausgehend von einer Anzahl Beobachtungen, 
die mit den früheren Theorieen unvereinbar sind, ja ihnen direct widersprechen, 
kommt er zu dem ersten Satze, dass der Schlaf eine active, positive Function 
und nicht nur die Folge einer Erschöpfung des Organismus ist Da unter nor¬ 
malen Verhältnissen der Schlaf der Erschöpfung vorangeht und oft wirkliche Er¬ 
schöpfung Schlaflosigkeit zur Folge hat, schliesst Verf., dass der Schlaf eine 
Schutzfunction ist, ein Instinct mit dem Erfolg, den Organismus unbeweglich zu 
machen und ihn so vor Erschöpfung zu bewahren; wir schlafen nioht in Folge 
Autointoxicution oder Kraftaufbrauches, sondern wir schlafen, um beides zu ver¬ 
meiden. — Zur Bekräftigung dieser seiner Hypothese stellt Verf. die Thatsachen 
zusammen, die zeigen, dass der Schlaf die Merkmale instinctiver Thätigkeit trägt: 
er entspricht vor allem dem einen Grundgesetze der thierischen Lebensthätigkeit; 
dem „Gesetze der Vorherrschaft des augenblicklich wichtigsten Instinctes“, kurz 
dem „Gesetze des augenblicklichen Interesses“; er ist, wie alle Instincte, ausgelöst 
durch äussere oder innere Reize. 

Diese neue Auffassung vom Schlafe erleuchtet ohne Mühe alle die Punkte, 
die bei den früheren Theorieen in Dunkel gehüllt blieben: den mangelnden 
Parallelismus zwischen Schlaf und Ermüdung, die Periodioität des Schlafes, die 
Möglichkeit, ihn durch Interesse oder Willensthätigkeit fernzuhalten, oder zn 
unterbrechen, die Schlafsuggestion, den partiellen Schlaf, die verschiedenen Schlaf¬ 
typen bei den Thieren u.s.w. In einer interessanten Betrachtung suoht Verf. 
auch den Winter- bezw. Sommerschlaf mancher Thiere auf Grund dieser Theorie 
in directer Linie vom gewöhnlichen Schlafe herzuleiten: er betrachtet diesen Typus 
als eine secundäre Anpassungserscheinung an speciell äussere Verhältnisse. 

Im Mechanismus des Schlafes erklärt Verf. als den Hauptpunkt die Reaction 
der Interesselosigkeit für die gegenwärtige Lage; die Reactionsfähigkeit im Ganzen 
muss nachlassen oder aufhören, die Reizbarkeit braucht nioht vermindert zu sein 
und ist es meist auch nicht Die erholende Wirkung des Schlafes rührt her 
einmal von der Ruhe: die Production schädlicher Substanzen, wie Bie die Muskel- 
thätigkeit mit sich bringt, hört auf und der Körper hat Zeit, die Bchon gebildeten 
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zu eliminiren, ehe sie zu gefährlicher Menge sich angesammelt haben; zweitens 
nehmen im Schlafe die Assimilationsprocesse zu: die „vegetative Spannung“ ver¬ 
mehrt sich im gleiohen Maasse, als die „psychische Spannung“ erschlafft. Da der 
Schlaf nioht nothwendig mit dem Begriffe der Lebensfähigkeit verbunden ist — 
man kann sich sehr wohl einen Organismus denken, in dem sich Assimilation und 
Dissimilation vollkommen und dauernd die Wage halten und der deshalb zu keiner 
Zeit der Kraftansammlung bedarf, und thatsächlich stellen die niedersten Lebe¬ 
wesen, die Bakterien und Infusorien, wahrscheinlich solche Organismen dar —, 
muss man die Frage nach dem phylogenetischen Ursprung des Schlafes stellen: 
Verf. glaubt ihn in dem Schutzinstinct der Hemmung aller Bewegungen, dem 
„Sich-Todt8tellen“ mancher Insecten und auch höherer Thiere suchen zu dürfen. 
Schliesslich geht Verf. noch in geistreicher Weise auf die Hysterie ein, indem er 
auch an sie seinen biologischen Maassstab anlegt Er führt aus, dass, wie der 
Schlaf ein Zustand völliger Interesselosigkeit für die gegenwärtige Situation ist, 
so die Hysterie als eine partielle, systematisirte Interesselosigkeit betrachtet werden 
kann; sie unterscheidet sich von der des Schlafes indessen grundsätzlich dadurch, 
dass sie dem oben genannten „Gesetze des augenblicklichen Interesses“ nicht ge¬ 
horcht, dass mit anderen Worten ein neues Interesse nicht mehr im Stande ist, 
die Aufmerksamkeit für diesen bestimmten psychischen Kreis zu wecken. Es be¬ 
steht eine Art Krampf der Interesselosigkeit für bestimmte Reize. Als Quelle 
dieser eigenartigen vegetativen Reaction des Organismus glaubt er in den meisten 
Fällen eine Schutz- und Vertheidigungsabsicht erkennen zu können: der Kranke 
bemerkt nicht, interessirt sich nicht für ein bestimmtes Object, einen Körpertheil, 
eine Erinnerung, weil es ihm widerstrebt, sie zu bemerken; er reagirt darauf in 
der Weise wie der Magen gegen eine verdorbene Nahrung, indem er sich weigert 
sie zu aasimiliren. Indem diese Abwehrreaction ezcessiv, dauerhaft und einseitig 
wird, fuhrt sie zu den Symptomen der Hysterie. Deshalb kann auch Suggestion 
der Ueberredung, weil sie zu einer Erschlaffung der psyohischen Abwehrtendenz 
führt, die hysterischen Symptome heilen. 

6) Nervosität und Weltanschauung. Studien zur seelischen Behandlung 
Nervöser, nebst einer kurzen Theorie vom Wollen und Können, von 

Dr. J. Marcinowski. (Berlin 1905.) Ref.: Bratz (Wuhlgarten). 

Eis ist ein hohes Ziel, das sich der philosophisch geschulte und vielseitig 
gebildete Verf. in seinem Buche gestellt hat. Er hat in eigener Lebensarbeit er¬ 
fahren, wie viele Nervenkranke innere Ruhe nicht gewinnen können, weil ihnen 
eine bestimmte Weltanschauung fehlt. Zu ihr — zu seinem eigenen monistischen 
Idealismus — will er seinen Kranken verhelfen, denn aus der Lebensauffassung 
leitet sich die Grundstimmung her, die für Leiden und Krankheitsheilung von 
weittragendster Bedeutung iBb In der Form einzelner Plaudereien, welche im 
Referat nicht wiederzugeben sind, führt Verf. den Leser in seine Gedankenwelt 
ein. Wir können den Wunsch des Verf.’B begreifen, die EVuoht langer innerer 
Kämpfe weiteren Kreisen mitzutheilen. Empfehlen möchten wir das Buch den 
Aerzten, welche gebildete Nervenkranke zu behandeln haben. Wohl nicht jedem, 
aber manchem Klienten mag mit dieser höchsten Art von Psychotherapie geholfen 
werden. 


Pathologische Anatomie. 

6) Ueber eine eigenartige Missbildung des Oentralnervensystems, von Dr. 

Ernst Sträussler. (Jahrb.f.Psych.u.Neur. XXV. 3.1.) Ref.: Otto Marburg. 
Bei einem 9 Tage alten Kinde ergab die Obduction ein Gehirn mit mächtigem 
inneren Hydrocephalus und einer lumbosacralen Rbachischisis. An der überaus 
faltenreichen Hirnoberfläche ist sicher nur die Sylvi’sche Furche zu bestimmen, 
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während Centralfurche und die parietooccipitale nur mit Wahrscheinlichkeit als 
solche erkannt werden können; letztere geht in eine Furche über, die den Occi* 
pitallappen nach vorn abgrenzt; sie wird als Affenspalte bezeichnet, doch fehlt 
hier die Angabe, ob sie den Kriterien, die Karplus aufgestellt hat, genügt. 
Interessant und merkwürdig ist der Einschluss von Kleinhirnsubstans in den 
Centralcanal, und zwar vom caudalsten Bückenmarksabschnitt bis zum Mittelhirn. 
Es findet sich stellenweise auch in der dorsalen Schlusslinie des Rückenmarkes, 
zwischen den Hintersträngen. Es findet sich weiters eine Rhachischisis, in der 
das Rückenmark zunächst eine Platte darstellt, die in der Medianlinie durch ein 
Bindegewebsgefässconvolut eingebuchtet und etwas vorgetrieben wird. 

Die seitlich entstehenden Rinnen erhalten einen EpendymÜberzug und schliessen 
sich mit dem Auswachsen der Platte gegen das Dorsum zu zwei Centralcanälchen. 
Am Rückenmarksquersohnitt erkennt man, dass die Verdoppelung der Central* 
canäle mit einer solchen des Rückenmarkes Hand in Hand geht. Diese Rhachi* 
schisis spricht für eine früh, schon während des Medullarrohrverschlussee eingetretene 
Schädigung. So dürfte auoh die Kleinhirnmasse noch vor Schluss der Medullar- 
wülste in den Centralcanal gedrungen sein, wofür u. a. die erwähnte Lage zwischen 
den Hintersträngen sprioht, während ein späteres Einwach een, etwa durch den 
Hydrocephalus bedingt, nicht wahrscheinlich ist. 

Weiters sprioht für die frühe Entstehung der Missbildung, dass das Nachhirn 
vom Kleinhirn unbedeckt bleibt, die ursprüngliche Deckplatte des Naohhirns zum 
grössten Theile erhalten ist; diese Verhältnisse lassen erkennen, dass aus der 
Deckplatte des 3. Gehirnbläschens das Cerebellum hervorgeht. 

Das Verhältnis« der oberen Rückenmarkspartieen zur Medulla oblongata ist 
derart, „als ob die Oblongata in der Axe des Gehirnstammes, also schräg geneigt 
zur Längsaxe des Rückenmarkes sich nach unten verschoben und das Rücken¬ 
mark dabei schräg abgekappt hätte“. 

So erhält man zunächst zwei Querschnitte, dann einen sanduhrformigen, dessen 
dorsaler Theil Medulla oblongata (leider in der Zeichnung ventral), dessen ven¬ 
traler Medulla spinalis ist. Die daraus erwachsenden Faserverlagerungen sind 
eingehendst geschildert. 

Zwischen* und secundäres Vorderhirn zeigen ähnliche Verhältnisse wie in dem 
von Obersteiner vor kurzem eingehend geschilderten Fall (Re£ in d. CentralbL) 
und wie sie dem hochgradigen Hydrocephalus entsprechen. 

Weiters fanden sich noch mannigfache Heterotopieen und Verdoppelungen, 
Dinge, die gleichfalls mit der Annahme nicht in Widerspruch stehen, dass es sich 
hier um eine Missbildung im frühesten Entwickelungsstadium handelt, bei einer 
Embryolänge von 2 mm (innerhalb der ersten 3 Wochen). 

Es ist leider unmöglich, auf die vielen interessanten und werthvollen Details 
einzugehen, die allenthalben diese dankenswerthe Untersuchung füllen, welche mit 
vollem Reoht auch die mechanischen Momente bei der Entstehung der Missbildungen 
in weiterem Umfang als bisher berücksichtigt. 


Pathologie des Nervensystems. 

7) ,, Interm Ittirendes Hinken'* eines Armes, der Zunge und der Beine 
(Dyskinesia intermittens angiosolerotioa), von Priv.-Doc. Dr. Determann. 
(Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXIX. 1905.) Ref.: E. Asch, 
öljähr. Kaufmann aus Russland, der semitischen Rasse angehörend, stellt 
Alkoholabusus und Lues in Abrede, hat aber täglich 50—60 Cigaretten geraucht. 
Wenig körperliche Bewegung und keine besonderen Erkältungsursachen. Seit 
längerer Zeit neurastbenisch-hypochondrische Beschwerden, dabei Neigung zu kalten 
Händen und Füssen mit Parästhesieen. Herbst 1903 Bliese, blaue Verfärbung 
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and Kaltwerden der linken grossen Zehe, und zwar anfallsweise auftretend, später 
Ineinanderfliessen der Anfalle verbunden mit Schmerzen. Desshalb Amputation 
der linken grossen Zehe und des Capitulum des Metatarsus I. Es stellte sich 
danach eine Fistel ein, durch welche Knochen abgestossen wurde. Nach der 
Operation fiel auf, dass die Sprache oft mechanisch versagt, indem die Zunge all¬ 
mählich schwer und steif, aber nach kurzer Ruhepause wieder beweglich wird. 
Weiterhin ermüden die Beine beim Gehen und werden steif, die Schritte sind 
klein, langsam und schleifend; nach kurzen Ruhepausen werden sie indessen wieder 
actionsfShig. Keine eigentlichen Schmerzen, nur Ziehen und Nagen in denselben. 
3eit 2 Jahren ähnliche Störung im rechten Arm, der nach der Wiederholung 
gleichartiger Bewegungen erlahmt, schwerer und steifer wird. 

An beiden Beinen fehlt der Puls an den Art. dorsalis pedis und tibialis post. 
Auch an dem rechten Arm lässt nach einer Anzahl gleichartiger Bewegungen die 
Kraft und Gewandtheit deutlich nach, ist aber nach halbstündigem Ausruhen 
wieder hergestellt. Am linken Arm ist dieses Symptom nur angedeutet. Pulse 
an den Armen vorhanden, rechts etwas schwächer als links. Nirgends Erscheinungen 
von arteriosklerotischen Verdickungen der Arterien fühlbar. Langdauernde, gleich¬ 
artige Bewegungen der Zunge führen zu einer Erlahmung derselben, beim ein¬ 
fachen Sprechen stellt sich dieBe Ermüdung später und weniger ausgeprägt ein. 
Puls der Art. lingualis nur schwach zu fühlen, am Herzen massige Verbreiterung 
nach beiden Seiten, zweiter Aortenton klirrend, im Harn vorübergehend etwas 
Eiweiss. 

Verf. nimmt an, dass die Erscheinungen von Schwäche der Beine, des rechten 
Armes und der Zunge durch das gleiche Grundleiden veranlasst sind und wählt 
dafür in Verallgemeinerung der Erb’schen Dysbasia angiosclerotica die zu¬ 
sammenfassende Bezeichnung Dyskinesia oder Akinesia intermittens angio¬ 
sclerotica. 

8 ) Untersuchungen auf DegenerafcLonsseiohen bei 251 geisteskranken 
Männern, von Rudolf Ganter (Saargemünd). (Archiv f. Psych. u. Nerven¬ 
krankheiten. XXXVIII. 1904.) Ref.: G. IIberg. 

Verf. hat an 251 geisteskranken Männern mit grossem Fleiss zunächst fest- 
gestellt , welche Farben und Farbennüancen die Iris aufweist und bei welchen 
Geisteskrankheiten alle einzelnen Anomalien Vorkommen. Es ist an diesem Platze 
nicht möglich, auf diese Details, so interessant sie sein mögen, einzugehen. Punkte 
und Flecken in der Iris bezeichnet Verf. als eine Entwickelungshemmung, die die 
Bedeutung eines Degenerationszeichens hat. Er fand diese Punkte und Flecken 
bei Epilepsie in 50°/ 0 , bei Paranoia und bei Paralyse in 46°/ 0 , bei Imbecillität 
in 39°/ 0 , bei Dementia senilis in 33°/ 0 , bei Alkoholismus in 25°/ 0 und bei 
periodischem Irresein wie bei Dementia praecox in 20°/ 0 . Was das Ohr an¬ 
belangt, so waren Form- und Stellungsanomalien der Muschel bei 55°/ 0 der In¬ 
dividuen vorhanden, Anomalien der Helix bei 69, Darwinsche Knötchen bei 2, 
Helixknötchen bei 32, Anomalien der Anthelix bei 34, der Fossa navicularis bei 
40, der Concha bei 17, des Antitragus und der Incisura intertragica bei 16, wall¬ 
artige Auftreibungen bei 6 und Anomalien des Lobulus bei 49°/ 0 . Das Vor¬ 
kommen mehrerer Anomalien der Ohrmuschel spricht nach Verf. für die Dege¬ 
neration des Individuums. 71,7°/ 0 zeigten Abnormitäten des Mundorganes, 
52,9°/ 0 waren mit Anomalien des Skelettes behaftet. Ein gesetzmässiger Zu¬ 
sammenhang zwischen den Anomalien des Mundorganes und des Skelettes hat sich 
nicht ergeben. Es kamen bedeutende Anomalien des Mundorganes vor, ohne solche 
des Skelettes. Aber in der Hälfte der Fälle mit schwereren Anomalien des 
Skelettes fanden sioh auch solche des Mundorganes. Verf. denkt sich das etwa 
so, dass bei frühzeitigem Auftreten der Rhachitis das Skelett allein ergriffen wird; 
tritt die Rhachitis aber später auf, zur Zeit wenn die bleibenden Zähne erscheinen, 
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oder wirkt sie lange nach, so werden auch die bleibenden Zähne ergriffen und 
mit ihnen eventuell der obere, der untere Alveolarbogen oder der Gaumen. Dass 
das Mundorgan oft nur allein leidet, ist ein Zeichen dafür, dass die Zähne schon 
von einer weniger schweren Rhachitis afficirt werden. Bei periodischem Irresein 
hatten 80°/ 0 der Kranken Skelettanomalien, bei Imbecillität 63,7, bei Epi¬ 
lepsie 68,9, bei Dementia senilis 58,3, bei Paranoia 54,0, bei Dementia praecox 
45,0, bei progressiver Paralyse 29,2 und bei Alkoholismus 16,6 °/ 0 . 73,7 °/ 0 der 

untersuchten Geisteskranken hatten Abweichungen in der Behaarung. Nament¬ 
lich hat Verf. aueh die Ohrbehaarang genau untersucht; er kommt zu dem Schluss, 
dass diese kein Degenerationszeichen, Bondern ein atavistisches Merkmal ist. Ob 
die Behaarung des ganzen Rückens oder seiner Theile ein Degenerationszeichen 
ist, hält Verf. auf Grund seiner Studien noch für fraglich. 

9) Ein Beitrag zur Lehre von der inneren Degeneration bei der Paralyse, 
von Prof. Sh. Kure. (Neurologia. III.) Ref.: H. Haenel (Dresden). 

Verf. beschreibt eine fleckweise schwärzlich-braune Verfärbung der Pia an 
Convexität und Basis des Gehirns und am Rückenmark bei einer 59jähr. Para- 
lytica. Mikroskopisch fand sich amorphes Pigment besonders in den tieferen 
Schichten der Pia theils frei, theils in Bindegewebs-, Gefässwand- und Plasma¬ 
zellen eingebettet. Er hält das Pigment für identisch mit dem, das man norraa- 
liter im Locus coeruleus, Substantia nigra und auch in gesundem Piagewebe an 
der Vorderfläche der Med. oblong, und der Fossa interpeduncularis findet. 

10) Frequenoy of ooourrenoe of granulär ependyma in general paralysis, 

by J. V. Blachford. (Journ. of Ment. Science. 1903. Juli.) Ref.: Hugo Levi. 

Verf. hat an einem grösseren Sectionsmaterial das Vorkommen der Ependym- 

granulationen bei allgemeiner Paralyse studirt; dieselben finden sich häufiger bei 
Männern als bei Frauen, kommen im mittleren und höheren Lebensalter vor, 
meist verbunden mit irgendwelchen anderen gröberen organischen Gehirnverände¬ 
rungen. Er führt die Ependymgranulationen in letzter Linie auf Syphilis zurück. 

11) Traumatism and general paralysis. A discussion opened by James 

Middlemass. (Journ. of Ment. Science. 1904. Juli.) Ref.: Hugo Levi. 

46jähriger Arbeiter stürzte beim Besteigen einer Leiter au3 einer Höhe von 

3—4 Fuss durch einen Fehltritt. Er fiel nicht auf den Kopf, hatte nur eine 
leichte Knöohelverstauchung und einige kleine Schürfungen am Rücken erlitten. 
Er konnte allein aufstehen, erzählen was ihm passirt war und nach Hause gehen. 
Die Arbeit konnte er von da an nicht mehr aufnehmen. Die kleinen Verletzungen 
waren rasch geheilt, aber 8 Tage nach dem Unfall traten heftige Kopfschmerzen, 
Weinen und Zittern der Augenlider auf. Bald trat auch Muskelzittern an Lippen 
und Zunge auf, die Kopfschmerzen blieben und nach einiger Zeit machten sich 
Zeichen abnehmender Geisteskraft bemerkbar. Juni 1902, etwa 1 Jahr nach dem 
Unfall, musste er einer Anstalt übergeben werden, wo die körperlichen und 
geistigen Symptome der progressiven Paralyse (demente Form) festgestellt wurden. 
Januar 1903 trat der Exitus letalis ein und bei der Section zeigte das Gehirn 
die typischen Läsionen der allgemeinen Paralyse, und weder makro- noch mikro¬ 
skopisch konnten Zeichen einer Verletzung des Gehirns oder seiner Hüllen fest¬ 
gestellt werden. Eine Rente, die ihm zugebilligt worden war, wurde auf das 
Gutachten des Verf.’s hin wieder entzogen, weil die Krankheit nicht durch den 
Unfall herbeigeführt Bei. Als Gründe führt er an: 1. die Leichtigkeit der Ver¬ 
letzung, 2. das Fehlen von Bewusstlosigkeit und anderer Symptome, die auf eine 
directe Verletzung des Gehirns hätten schliessen lassen, 3. den Umstand, dass die 
Symptome der progressiven Paralyse schon 3 Wochen nach dem Unfall in ganz 
ausgesprochener Weise auftraten. Der kundige Untersucher hätte wohl schon vor 
dem Unfall die Gehirnerkrankung feststellen können. Dazu kam, dass der Mann 
mit grösster Wahrscheinlichkeit an Syphilis gelitten hatte. In der anschliessenden 
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Discussion wurde von Dr. Johnstone darauf hingewiesen, dass der Titel hätte 
lauten sollen: Latente progressive Paralyse zur rasohen Entwickelung gebracht 
durch einen Unfall und von Dr. Eurich, dass zwei Fragen bei der Beurtheilung 
zu trennen seien: 1. die wissenschaftliche, welche Rolle der Unfall bei der Genese 
der progressiven Paralyse spiele und 2. die praktische Frage der Rentengewährung. 

Solange wir zugeben müssen, dass ein Unfall den Verlauf einer schon be¬ 
stehenden progressiven Paralyse beschleunigen oder verschlimmern kann, habe der 
Betroffene einen Anspruch auf Rente, dessen er auch nioht durch eine voran¬ 
gegangene Syphilis verlustig gehen sollte. 

12) Contributo anatomo-patologioo e olinioo allo Studio dei rappord tra 

Syphilide e parallel progressiva, per R. Stanziale. (Annali di nevrologia. 

XXII. S. 353.) Ref.: Merzbacher (Heidelberg). 

In 100 Fällen von progressiver Paralyse konnte eine vorausgegangene syphi¬ 
litische Infection 70 Mal mit Bestimmtheit, 17 Mal mit Wahrscheinlichkeit fest¬ 
gestellt werden, 32 Mal erscheint sie als einziges ätiologisches Moment. In 
22 Fällen, die zur Autopsie kamen, hat Verf. die Arterienstämme des Gehirns 
eingehends untersucht. Die gefundenen Veränderungen, dio fast durchwegs vor¬ 
gefunden worden sind und in den bekannten Intima- und Adventitiaaffectionen be¬ 
stehen, ist Verf. geneigt, als specifisch syphilitische Veränderungen anzusprechen. 
Von einer specifischen Behandlung Bah Verf. nur Erfolg für gleichzeitig bestehende 
richtige tertiäre Erkrankungen, während der paralytische Gehirnprocess selbst eher 
eine Verschlimmerung als eine Besserung erfuhr. 

13) Paralysie generale et Syphilis. Communications faites ä l’Acadämie de 

Mädecine par A. Fournier et F. Raymond. (Paris 1905, Masson et C ,e . 
100 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Namen der Vortr. rechtfertigen ein ausführlicheres Eingehen auf ihre 
Referate. 

a) Vortrag Fournier’s. 

1. Aus seiner Statistik folgert Fournier, dass die progressive Paralyse in 
den zwei ersten Jahren nach stattgehabter syphilitischer Infection nicht vorkommt; 
sie setzt frühestens im Verlaufe des 3. Jahres ein, ist sehr selten bis zum 6., am 
häufigsten zwischen dem 6. und 12. Jahre und zeigt ihr Maximum im 10. Jahre 
nach der Infection. Viel seltener wird sie dann vom 13. bis 20. Jahr nach der In¬ 
fection und stellt jenseits des 20. Jahres nur noch eine Behr seltene Ausnahme 
dar. Dem gegenüber tritt die üirnsyphilis vom 1. Jahre der Infection an in Scene 
und erreicht ihr Maximum bereits im 3. Jahre. 

2. Aetiologie der Paralyse: beständige Ursache: Syphilis. Fast beständige 
Ursache: ungenügende antisyphilitische Kur. Prädisponirende Ursachen: Ueber- 
anstrengung, Aufregungen, Alkoholismus, sexuelle Excesse, Heredität (letztere nur 
in zwei von 112 Fällen). Betreffs der Art der Syphilis fand F., dass besonders 
die gutartigen, leichten Syphilisinfectionen von Paralyse gefolgt werden. Bei 
243 Fällen von bösartiger Lues, die er behandelte, hat er späterhin nicht eine 
einzige Paralyse feststellen können. Den Grund, dass gerade nach benigner 
Syphilis die Paralyse häufig auftritt, sucht F. nicht darin, dass erstere zu der 
Gehirnerweichung prädisponire, sondern vielmehr in der unvollkommenen Behand¬ 
lung, welch letztere wohl genügte, die Krankheit in gutartiger Form in ihrer 
zweiten Periode zu erhalten, nicht aber, um die Tertiärerscheinungen zu verbannen. 
Ueberhaupt fand F. in 96 °/ 0 der Fälle von Paralyse eine ungenügende Behand¬ 
lung der Syphilis, eine richtig ernste Therapie war nur in 5°/ 0 seiner Fälle an¬ 
gewandt worden. Daher der Rath: behandle gut die Syphilis und die Zahl der 
Paralysen wird abnehmen! Ist die Paralyse erst da, so hilft aber in keiner 
Weise das Quecksilber, in welcher Form man es auch an wenden mag! 

67 * 
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3. Wie ist nun die Syphilis am besten zu behandeln? Antwort: nach fol¬ 
gendem Schema: im Beginn energisehe antilnetische Kur, welche während der 
ersten beiden Jahre methodisch fortgesetzt wird, und zwar in Form einer Reihe 
von energischen Hg-Kuren; dann 2 Jahre lang Pause (keinerlei Kur); ungefähr 
im 5. Jahre eine zweite Behandlungsperiode von der Däner eines Jahres; dann 
wiederum Pause bis etwa zum 7. oder 8. Jahre; darauf wiederum ein Jahr lang 
dauernde Behandlung. 

4. Neben den Quecksilberkuren ist anzuempfehlen: Vermeidung von Excessen 
in baccho et venere, von geistigen und körperlichen Ueberanstrengungen, von 
seelischen Erregungen; Aufenthalt auf dem Lande, häufiges Ausspannen von der 
Arbeit; Hydrotherapie. Dem Jod schreibt F. keinen grossen Werth zu. 

6. Die Syphilis ist nach F. hauptsächlich ein Gift für das Nervensystem; 
nach der Haut ist das Gehirn dasjenige Organ, welches am häufigsten von der 
Syphilis angegriffen wird. 

b) Vortrag Raymond’s. 

Je länger R. in der Praxis steht, desto mehr ist er überzeugt von dem Zu¬ 
sammenhang zwischen Paralyse und Syphilis. Bezüglich der Zeit des Auftretens 
der Paralyse nach stattgehabter Infection, der Ohnmacht der specifischen Kur 
gegen die Paralyse, der Meinung, dass Paralyse besonders nach gutartiger Syphilis 
sich zeigt, und bezüglich der Behandlung der Lues stimmt Raymond dem Vor¬ 
redner völlig bei. Der Heredität schreibt er aber eine grössere Rolle in der 
Aetiologie der Paralyse zu als Fournier: Die Syphilis wirkt auf ein von Hause 
aus invalides Gehirn. „Gelingt es uns,“ so schliesst Raymond, „die Syphilis 
und den Alkoholismus zu unterdrücken, so würden wir gleichzeitig die grösste 
Zahl der Nervenkrankheiten, insbesondere die Paralyse und Tabes, unterdrücken 
und die Neurologen wären gezwungen, ein anderes Specialfach zu ergreifen.“ 

In der Discussion führt Joffroy aus, dass die Syphilis nicht die directe 
Ursache der progressiven Paralyse ist, dass letztere nicht eine „Affection von 
syphilitischer Natur“ darstellt, dass die Hg-Behandlung weder vor Paralyse schützt 
noch bei ausgebrochener Paralyse wirkt, ja bei Paralytikern sogar nicht unge¬ 
fährlich ist. In Afrika, wo Syphilis äusserst häufig, ist Paralyse sehr selten. 

Letzteres giebt Raymond zu, er zieht aber daraus nur den Schluss, dass 
die Syphilis allein noch nicht Paralyse erzeugt, sondern dass sie einen günstigen 
Boden (Heredität!) vorfinden muss, sie bringt den Stein ins Rollen. Die patho¬ 
logische Anatomie zeigt, dass oft neben den Erscheinungen der Paralyse rein 
syphilitische Läsionen bestehen, ebenso aber auch die Klinik. Dasselbe gilt für 
die Tabes. 

Hallopeau schliesst sich im Allgemeinen Raymond und Fournier an, er 
möchte aber die speoifische Behandlung im 3. und 4. Jahre nicht unterbrochen 
wissen, sondern empfiehlt eine 4 Jahre währende Anfangsbehandlung. 

Lancereaux spricht sich gegen jeden Zusammenhang zwischen Paralyse und 
Syphilis aus. Die Statistik sei trügerisch. Die pathologische Anatomie spricht 
gegen die syphilitische Aetiologie, ebenso die Ohnmacht der specifischen Therapie, 
die Seltenheit der Paralyse in Ländern, wo Syphilis häufig ist. 

Raymond antwortet, dass bei Geistlichen Paralyse selten ist und, kommt 
sie vor, so war Syphilis nachgewiesen. An Gehirnen von Paralytikern sieht man 
oft alle möglichen Uebergänge von rein syphilitischen Läsionen zu typisch para¬ 
lytischen. 

Motet meint, dass die Paralyse sich auf den vasculären Störungen auf baut, 
welche die Syphilis schafft. 

Cornil: Es existirt keine anatomische Aehnlichkeit zwischen Paralyse und 
syphilitischen Neubildungen; dennoch spielt die Syphilis eine gleiche Rolle in der 
Aetiologie der Paralyse wie Aufregungen, Ueberanstrengung, Alkohol und Heredität. 
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Fournier stellt die Punkte zusammen, welche für den Zusammenhang zwischen 
Paralyse und Syphilis sprechen, und zwar sind dies: 1. Häufigkeit der Syphilis 
in der Anamnese der Paralytiker (die Statistiken ergeben 50—94°/ 0 ); 2. Häufig¬ 
keit der Syphilitiker, welche Paralyse bekommen; 3. Seltenheit der Paralyse bei 
Frauen; 4. relative Seltenheit der Paralyse auf dem Lande, bei der Geistlichkeit 
und in den Ständen, wo die Syphilis am wenigsten verbreitet ist; 5. viel be¬ 
deutendere Häufigkeit der Syphilis in der Anamnese bei Paralytikern als bei den 
anderen Geisteskranken; 6. gewöhnliches Zusammentreffen von Paralyse und Tabes, 
deren syphilitische Herkunft nicht mehr bestritten wird (? Ref.); 7. Vorkommen 
der juvenilen Paralyse auf hereditär-syphilitischer Basis. 

Bezüglich des Nutzens der Hg-Eur als Prophylaxe gegen Paralyse vertheidigt 
F. seinen vorher angegebenen Standpunkt. Er erwähnt ferner die conjugale und 
die familiäre Paralyse, die Fälle, wo in derselben Familie zwei Individuen Syphilis 
acquiriren, von denen das eine an Tabes, das andere an Paralyse erkrankt, und 
diejenigen Fälle, wo die Syphilis aus der gleichen Quelle stammt und später bei 
diesen Syphilitikern Tabes bezw. Paralyse auftritt (Brosins’ 5 Glasbläser!). Die 
Descendenz der Paralytiker gleicht vollkommen deijenigen der Syphilitiker. Das 
Argyll-Robertson’sche Zeichen, welches — nach Babinski — ein patho- 
gnomonisohes Merkmal erworbener oder hereditärer Syphilis darstellt, ist für ge¬ 
wöhnlich bei Paralyse vorhanden. 

Alles in allem, Klinik und pathologische Anatomie führen Fournier zu 
folgendem Schlüsse: Die progressive Paralyse gehört zu den parasyphi- 
litischen Erkrankungen, sie stellt, nach der Tabes, eine der gewöhn¬ 
lichsten und eine der schwersten Nachkrankheiten der Syphilis dar. 
14) Zur Pathologie der progressiven Paralyse, von H. Lukäcs. (Klinikai 

füzetek. 1904. Nr. 12. [Ungarisch.]) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Verf. analysirt 50 Fälle von progressiver Paralyse auf Grund der Sections- 
befunde und klinischen Beobachtungen. Anamnestisch war Lues in 14, Heredität 
in 30 °/ 0 nachweisbar. Auf Grund der nachweisbar syphilitischen pathologisch- 
anatomischen Befunde konnte die Lues mit aller Wahrscheinlichkeit in 38, mit 
grosser Wahrscheinlichkeit in 18, mit ziemlicher Wahrscheinlichkeit in 30, zu¬ 
sammen also in 86°/ 0 der Fälle angenommen werden. Auch tuberculöse Ver¬ 
änderungen vermochte Verf. in 58°/ 0 nachweisen; diesbezüglich meint Verf., dass 
die luetische Infection das Fortschreiten der Tuberculöse befördere. Unter den 
50 Kranken fanden sich 11 Alkoholiker, von welchen bei 4 die Syphilis anam¬ 
nestisch, bei 5 anderen pathologisch-anatomisch nachweisbar war. Endlich fand 
Verf. bei 58°/ 0 der weiblichen Kranken chronische gonorrhoische Veränderungen 
der Genitalien. 

Unter den pathologisch - anatomischen Befunden kam fast ausnahmslos eine 
Erkrankung des Herzens (Fragmentatio cordis) und in 66°/ 0 endarteriitische Ver¬ 
änderungen der Aorta vor, ohne Zusammenhang mit dem Senium, denn auch In¬ 
dividuen unter 40 Jahren zeigten diese Veränderungen in 68°/o der Fälle, gegen¬ 
über 75°/ 0 der Individuen über 40 Jahre. Atrophisohe Veränderungen der Ge¬ 
därme, Leber, Milz, Nieren kamen zwar in veränderlicher Weise, aber auffallend 
häufig vor; alle diese weisen auf ein frühzeitiges Senium, auf eine vorzeitige Ab¬ 
nützung des Organismus. In gleicher Weise unbeständig waren auch die para¬ 
lytischen Veränderungen des Gehirns, woraus Verf. folgert, dass das Krankheits¬ 
bild der Paralyse nicht einheitlich ist. — Schliesslich befasst sich Verf. mit der 
Frage der Intoxication, für welche er mehrere Anhaltspunkte vorbringt, und fasst 
seine Schlussfolgerungen in folgende Sätze: 1. In der Aetiologie der Paralyse ist 
neben der angeborenen oder erworbenen Degeneration (Morbidität) das Haupt¬ 
moment die Syphilis. 2. Die essentiellen pathologisch-anatomischen Veränderungen 
der Paralyse sind nicht bloss im Centralnervensystem, sondern auch in den atro- 


Mgitized by 


Google 





1062 


phisch-degenerativen Veränderungen des Herzens, der parenchymatösen Organe 
und der Gedärme zu erblicken. 3. Die Symptome der Paralyse, mit Inbegriff der 
psychischen, sind nicht bloss durch eine Erkrankung des Central nervensystems und 
durch consecutive circulatorische und trophische Störungen bedingt, sondern die¬ 
selben haben auch einen toxischen Ursprung. 

15) Statistical observations on general paralysis, by Harvey Baird (Edin¬ 
burgh). (Journ. of Ment. Science. 1905. Juli.) Ref.: Blum (Pankow-Berlin). 
Verf. untersuchte ein grosses Material von Paralytikern nach der patho¬ 
logischen und klinischen Seite hin und fand pathologisch-anatomisch 1. subdurale 
Membranneubildung und -Verwachsung in 1 j i aller Fälle, 2. Adhäsionen der Pia 
mit der Hirnrinde, die ohne Substanzverluste nicht zu lösen waren, in 40°/ 0 , 
3. Ependymgranulationen im 4. Ventrikel in solcher Constanz, dass dieses Symptom 
als wichtigstes Differentialdiagnosticum angesehen werden kann. Klinischerseits 
hatte Verf. folgende Ergebnisse: 1. Das Alter der aufgenommenen Paralysen be¬ 
trägt im Durchschnitt 40 Jahre, 2. die ungefähre Lebensdauer etwa 14 Monate, 

3. die Krankheit tritt bei Verheiratheten relativ häufiger auf als bei Ledigen, 

4. das männliche Geschlecht ist weitaus am stärksten betheiligt, 5. von den Er¬ 
krankten sind etwa 80°/o „Kopfarbeiter“, 6. Euphorie findet sich besonders bei 
Männern, aber sie ist nicht so häufig, wie man gewöhnlich annimmt, 7. Melan¬ 
cholie, Sinnestäuschungen, Verfolgungs- und Selbstmordideen sind ziemlich häufig, 
8. etwa 80°/ 0 litten an körperlichen Begleitsymptomen wie Augen- und Sprach¬ 
störungen, Lähmungen, abnormen Reflexen und Störungen der Sensibilität. 

16) Ein Fall von juveniler progressiver Paralyse, von A. Decoubaix. 
(Bulletin de la Soc. de Möd. Mentale deBelgique. 1905. Nr. 120.) Ref.: Neter. 
Der vom Verf. beobachtete Fall von progressiver Paralyse bei einem im Alter 

von 26 Jahren verstorbenen Manne bietet klinisch und pathologisch-anatomisch 
das bereits mehrfach beschriebene Krankheitsbild. Die Dauer der Affection betrug 
mindestens 8 Jahre, wahrscheinlich aber länger. A1 b ätiologisches Moment kommt 
nur die hereditäre Belastung (mit Psychosen und Syphilis) in Betracht. 

17) TJeber jugendliche Paralyse, von Dr. H.Vogt und Dr. O.Franck. (Deutsche 
med. Wochenschr. 1906. Nr. 20.) Ref.: R. Pfeiffer (Cassel). 

Bereicherung der Casuistik durch einen typischen Fall, der einen a priori 

schwachsinnigen (imbecillen) Knaben betraf. Die kindliche Paralyse kennzeichnet 
sich durch gewisse Eigentümlichkeiten, und zwar durch langsamen Verlauf, Hervor¬ 
treten motorischer Reiz- und Ausfallserscheinungen und die Seltenheit und geringe 
Intensität der Grössenvorstellungen. In seltenen Fällen, so in der Beobachtung 
der Autoren, treten Grössenideen klinisch besonders hervor. 

18) Beitrag zur Casuistik der progressiven Paralyse im Kindesalter, von 
Woltär. (Prager med. Wochenschr. 1905. S. 538.) Ref.: Pilcz (Wien). 
Mutter der Patientin hat 4 Mal abortirt, leidet an Dementia paralytica. — 

Die Kranke kam durch normalen Geburtsact zur Welt, keine Fraisen, entwickelte 
sich geistig und körperlich durchaus normal. Im 6. Lebensjahre (!) (als Patientin 
die erste Volksschulklasse besuchte) macht sich rascher Intelligenzverfall bemerkbar, 
der in der Folge rapide Fortschritte aufwies. Die Sprache und der Gang ver¬ 
schlechterten sich. Aus dem (in einer Idiotenanstalt) aufgenommenen Status sei 
hervorgehoben: Differenz der minimal reagirenden Pupillen, Sprache nur mehr in 
Form unverständlichen Lallens, Demenz, epileptische Anfälle. Status (der Klinik 
Pick): Für das Alter auffallend unentwickelt (speoiell Genitale). Pupillen diffe¬ 
rent, lichtstarr. Gang spastisch mit Nachschleppen des linken Beines. Patellarsehnen- 
reflexe erhöht, Patellar- und Fussklonus. Babinski positiv. Sprachliche Aeu&se- 
rungen auf einige Zischlaute beschränkt. Psychisch totale Verblödung. Versuch 
mit Schmierkur negativ. Exitus im Anfall. 
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Obduction (makroskopisch): Leptomeningen über Convexität stark weisslich 
verdickt, Hirngewicht 1190 g, Hydrocephalus internus. Ependymitis granulosa. 
Gehirnsubstanz, besonders im Stirnlappen, von derber Consistenz. Windungen 
schmäler, auch Markmasse vermindert. Histologisch: Randglia vermehrt, Tangential¬ 
fasern nahezu ganz geschwunden, auch tiefere Faserschicht rareficirt. Blutgefässe 
vermehrt, ihre Umgebung entzündlich infiltrirt. Pyramidenbahnen markarm, glia- 
reicher. Leptomeningitis chronica. 

In der Epikrise bespricht Verf. unter eingehender Berücksichtigung der 
Litteratur die Klinik der infantilen progressiven Paralyse, betont besonders den 
sehr langsamen, aber stetig progredienten Verlauf, das Fehlen von Remissionen, 
das Bild der einfachen Demenz ohne Megalomanie u.s. w., die besonders früh ein¬ 
setzenden somatischen Erscheinungen (Gang, Sprache). 

Der Fall hat besonderes Interesse wegen des ungewöhnlich frühen Einsei zens 
(6. Lebensjahr) der progressiven Paralyse. 

10) Zum Oapitel der oonjugalen Paralyse, von Oberarzt Dr. Mönkemöller. 

(Aerztl. Saohverst.-Zeitung. 1905. Nr. 2.) Ref.: L. Mann (Mannheim). 

Die beiden Ehegatten erkrankten ziemlich gleichzeitig an Paralyse. Da die 
Frau aus erster Ehe gesunde Kinder hatte, in der zweiten aber vier Todtgeburten 
durchmachte und dos 5. Kind nach 11 wöchentlichem Leben wahrscheinlich an 
Lues verlor, so ist anzunehmen, dass sie die überstandene Lues (leichte Alopecia, 
bohnengrosse, weisslich-glatte, unregelmässige Narbe über der rechten Scapula) von 
ihrem zweiten Gatten, der ein liederliches Leben führte, aquirirt hat. Auch dieser 
wies die Zeichen überstandener Lues auf. Der Verlauf der Paralyse war bei der 
FraUj rascher. 

Weitere ätiologische Factoren als die Lues fallen für beide Ehegatten aus. 

Verf. weist auf die Bedeutupg der Erkrankung des ersten Ehegatten in der 
Stellung der Prognose und Diagnose bei dem später erkrankenden Gatten hin. 
Bei der Unklarheit der ersten Stadien der Paralyse sollte die Krankheit des 
ersten ein ernstes Momento in der Stellung der Prognose und Diagnose des zweiten 
sein. Dies gilt besonders für forensische Fälle. 

Die beiden Fälle zeigen die Bedeutung der conjugalen Erkrankungen für die 
Lösung der Frage nach dem ätiologischen Einfluss der Syphilis auf die Entstehung 
der Paralyse. 

20) Reflexions sur an oas nouveau de paralysie gönörale oonjugale d’ori- 

gine syphilitique, parS. Garnier et A. Sautenoise. (Arch. de neurolog. 
XIX. 1905. Nr. 110.) Ref.: S. Stier (Rapperswil). 

Die französischen Autoren verlassen mehr und mehr den früheren ablehnen¬ 
den Standpunkt in der Paralyse-Syphilisfrage. Auch Cullerre, welcher 
diesen Zusammenhang nooh vor 14 Jahren bekämpfte, tritt in einer neueren 
Publication für denselben ein. Der vorliegende Fall bietet nun durch die Voll¬ 
ständigkeit und Klarheit in der Aetiologie einen weiteren werthvollen Beitrag 
zur Entscheidung der strittigen Frage. Es handelt sich um zwei Gatten, die im 
übrigen sowohl ausserhalb wie innerhalb der nur 2 Jahre dauernden Ehe unter 
sehr verschiedenen Lebensverhältnissen standen. Bei beiden war syphilitische 
Infection früher sicher nachgewiesen, bei dem Manne 12, der Frau 10 Jahre vor 
den ersten sicheren Anzeichen der Paralyse. Beide waren erblich belastet; der 
Vater des Gatten sowie die Mutter der Gattin waren an Deraenzzuständen im 
gleiohen Asyl wie die Kinder verpflegt worden; ein Vetter mütterlicherseits der 
Gattin litt an progressiver Paralyse. 

Die Verff. weisen namentlich auf das Zusammentreffen dieser beiden Momente 
— erbliche Belastung und Syphilis — als ätiologisch wichtig hin. 

21) Ueber oonjugale Paralyse, von G. Sipöcz. (Orvosi Hetilap. 1905. Nr. 1. 

[Ungarisch.]) Ref.: Hudoveruig (Budapest). 
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Aus dem letzten 11jährigen Krankenmateriale der psychiatrischen Klinik in 
Budapest stellt Verf. 3 Fälle conjugaler Paralyse und einen von Paralyse des 
Mannes und Tabes der Frau zusammen. Lues in den drei ersten Fällen un¬ 
zweifelhaft nachgewiesen, im dritten mehr als wahrscheinlich (die Frau war Puella 
publica). Somit sicher nachweisbare Lues in 75°/ 0 , was mit den Beobachtungen 
anderer Autoren in Uebereinstimmung steht. Verlässliche Daten bezüglich Here¬ 
dität waren nicht erhältlich. Von anderen ätiologischen Momenten kamen materielle 
Sorgen, angestrengte Arbeit u.s.w. in Betracht. 

22) lieber die Differentialdiagnose der Dementia paralytloa, von A. West- 
phal. (Medicin. Klinik. 1905. Nr. 27.) Bef.: Kurt Mendel. 

Verf. zeigt an zwei des Näheren mitgetheilten Beobachtungen, dass sich auf 
syphilitischer Basis ungemein langsam verlaufende Psychosen entwickeln können, 
die im Wesentlichen das Bild chronischer manischer bezw. hypomanischer Erregung 
darbieten und ausgezeichnet sind durch das andauernde Bestehen einer gehobenen 
Stimmung mit massenhaften unzusammenhängenden Ueberschätzungs- und Grössen¬ 
ideen. Eine schwerere Demenz scheint selbst nach sehr langer Krankheitsdauer 
nicht einzutreten, wenn auch die Urtheilskraft zweifellos leidet, ein gewisser Grad 
von geistiger Schwäohe nicht zu verkennen ist. Gedäohtniss und Merkfahigkeit 
bleiben in auffallend guter Weise erhalten. Neben den psychischen Störungen 
bestehen körperliche Symptome, die auf eine Hinterstrang- oder Seitenstrang¬ 
erkrankung hinweisen. Die auffallende Einförmigkeit und Constanz der Symptome 
auf geistigem wie körperlichem Gebiete unterscheide die Fälle des Verf.’s von der 
Mehrzahl der Fälle von Lues cerebrospinalis, andererseits sind sie von der pro¬ 
gressiven Paralyse, die als Zustandsbild den angeführten Beobachtungen oft ausser¬ 
ordentlich ähnelt, wohl zu trennen, was bezüglich der Prognose und Therapie von 
Wichtigkeit ist. 

23) Sur la forme stationnalre de la dömence paralytique, parS.Soukhanoff. 
(Revue neurol. 1905. Nr. 19.) Ref.: Kurt Mendel. 

Ein 29 Jahre alter Mann, der viel Alkohol genossen hatte, wird in die Klinik 
zu Moskau aufgenommen. Seit J / 2 Jahr Gedächtnisschwäche, dann leichte Erreg¬ 
barkeit, Schreibstörung, Intelligenzschwäche. Ueber Syphilis wird nichts berichtet. 
Objectiv: Pupillen mittel weit, reagiren. Silbenstolpern. Schreibstörung. Bewegungs¬ 
drang. Weint viel. Gedächtnis schwach. Patellarreflexe vorhanden. Die Er¬ 
regung nimmt allmählich stark zu. Verf. stellt die Diagnose: progressive Para¬ 
lyse (?? Ref.). Die Erregung lässt nach, die Intelligenz bleibt stark herabgesetzt, 
ebenso das Urtheilsvermögen, die Sprache bleibt stolpernd. 16Vj Jahr später: 
Intelligenzschwäche. Leichte Ptosis rechts. Deutliche Sprach- und Schreibstörung. 
Linke Pupille > r. Rechter Patellarrefiex schwach, linker fehlend. 

Verf. hält es für möglich, dass sich in dem Organimus Antitoxine gebildet 
haben, welche den gewöhnlich progredienten, durch Toxine bedingten Process der 
Paralyse zum Stillstand brachten. 

24) Ueber den Gang der Rückbildung hemianopisoher Störungen nach 
paralytischen Anfällen, von A. Pick. (Deutsche med. Wochenschr. 1905. 
Nr. 39.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. versucht seit Jahren, den Gang der Rückbildung functioneller Störungen 
des Gehirns, speciell im Gebiete des SehenB, in ihren einzelnen Stadien genauer 
zu erforschen. Verf. fand nach paralytischen Anfällen folgende Erscheinung: so¬ 
bald das Object dem Kranken von der Aussenseite des Gesichtsfelddefectes her 
genähert wird, blickt er, zuweilen ganz regelmässig und ohne Ausnahme, zuweilen 
jedoch nur gelegentlich, sofort nach demselben hin; wird hingegen das Object 
durch die gesehenen Gesichtsfeldhälften hindurch in die hemianopischen hinüber¬ 
geführt, so folgt der Kranke nur bis zur Medianlinie; sowie es über diese hinaus¬ 
gelangt, hört er damit auf, bezw. verliert er es. 
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Für diese Erscheinung giebt Verf. zwei Erklärungen: entweder es handelt 
Bich um eine sich als Störung der Aufmerksamkeit manifestirende Functions¬ 
herabsetzung oder aber es ist die Erscheinung ein Zeichen dafür, dass die un¬ 
willkürliche Fixation bereits wiedergekehrt ist, während die willkürliche noch 
fehlt. Letztere Annahme knüpft an die Auffassung an, dass der Gang des Auf- 
merksamkeitsrefiexes unmittelbar von den primären optischen Centren auf den 
oculomotorischen Apparat erfolgt. Vielleicht bestehen beide Erklärungen neben¬ 
einander: es wäre dann anzunebmeD, dass in einem Frühstadium der Beevolution 
zuerst die unwillkürliche Fixation sich restituirt, und dass weiter die Rückbildung 
der Funotion des cortico-retinalen Apparates sich concentrisch von aussen nach 
innen vollzieht. 

25) Amnösle loo&lisöe retro - anterograde ayant debutd brusquement par 
un iotus ohez un paralytique general, par P. Roy et R. Dupouy. (Revue 
neurologique. 1905. Nr. 11.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Bei einem Paralytiker entwickelte sich im Anschlüsse an einen leichten apo- 
plektiformen Insult acut eine Gedächtnissstörung,* in deren Mittelpunkt als wesent¬ 
lichstes Charakteristioum eine über einen Zeitraum von 12 Jahren zurückreichende 
retrograde Amnesie Btand; daneben auch noch die anderweitigen, bei Paralyse so 
gewöhnlichen Gedächtniss- und Merkfähigkeitsdefeote. 

Ausser diesem etwas ungewöhnlichen psychischen Symptomenbilde bietet der 
Fall noch insofern ein gewisses Interesse, als, wie die Verf. angeben, in ihm die 
Diagnose „Paralyse“ mangels des Vorhandenseins anderer ausgeprägterer soma¬ 
tischer Zeichen wesentlich durch das Ergebniss der Lumbalpunction erhärtet ward. 

26) Ueber Veränderungen der Temperatur bei progressiver Paralyse der 
Irren, von G. Sorokowikow. (Inaug.-Dissert. Kasan 1904. 25 Tafeln. 
346 S.) Ref.: R. Weinberg (Dorpat). 

Auf Grund von systematisch durchgeführten Temperaturmessungen in 40 Fällen 
von progressiver Paralyse gelangt Verf. zu folgenden Aufstellungen: Die mania- 
kalischen Formen der progressiven Paralyse verlaufen bei gesteigerter Temperatur; 
die Steigerungen treten ziemlich regelmässig periodisch auf und wechseln mit 
Perioden niedrigerer, annähernd normaler Temperatur ab; sie stehen nicht mit 
somatischen Erscheinungen im Zusammenhang, sind vielmehr oft von deutlichen 
Reizzuständen des Centralnervensystems begleitet (Anfalle von Krämpfen, halb¬ 
seitig-vasomotorische Paresen, Steigerung der vorhandenen Lähmungen u.s.w.); 
psychisch beobachtete man während der Temperatursteigerungen entweder Euphorie 
mit ausgesprochenem GrÖBsenwahn, oder psychomotorische Erregungszustände mit 
Euphorie und Reizbarkeit, oder endlich Zustände vollendeter Verblödung; ein etwa 
umgekehrtes psychisches Verhalten bestand während des Temperaturabfalles. Im 
Mittel betrug die Temperatursteigerung (Rectum) 37,8—38—38,2°, mit gegen 
die Norm beträchtlichen Schwankungen von 0,8—1,0—1,5—2—2,5°, die einen 
regelmässigen intermittirenden Typus aufweisen. Puls und Athmung entsprachen 
nicht immer dem Verhalten der Temperatur (thun dies auch bei Gesunden nicht, 
Ref.), oft trat 1—2 Tage vor der Temperaturerhebung Pulsbeschleunigung ein. 
Die axillare Temperatur zeigte im ganzen denselben Charakter wie die rectale, 
gegen die sie durchschnittlich um 0,2—0,6°, oft aber auch um 1,2° zurückblieb. 
Bei der melancholischen und hypochondrischen Form hält sich die rectale und 
axillaro Temperatur niedriger als bei Gesunden, mit plötzlichen episodischen, von 
keinerlei psychischen Veränderungen, wohl aber von Reizungszuständen des Ge¬ 
hirns (Krämpfe, halbseitige vasomotorische Störungen) begleiteten Steigerungen; 
Puls und Athmung entsprechen bald dem allgemeinen psychischen Zustand, bald 
erscheinen sie beschleunigt, ohne jede merkliche Veränderungen seitens der Psyche 
und der Temperatur. Bei den dementen Formen der progressiven Paralyse hält 
sich die Temperatur entweder ein wenig über Normal oder im Bereiche der Norm, 
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es treten aber plötzliche beträchtliche Teraperatursteigerungen mit einer Dauer 
von 3—12 Tagen auf bei Fehlen somatischer Affectionen, aber bei hochgradiger 
Gereiztheit des Contralnervensystems mit sich anschliessendem, ebenso kritischem, 
subnormalem Temperaturabfall. Bei allen Formen der progressiven Paralyse ist 
die Temperatur im Rectum sowohl wie in der Achsel ungleich auf beiden Seiten, 
die Differenz ist grösser als bei Gesunden und schwankt zwischen 0,8—2,5°. 

27) Ueber Spontanfracturen bei Paralyse, von Wilhelm Eckel. (Inaug.- 
Dissert. Würzburg 1905.) Ref.: Kurt Mendel. 

ln der Würzburger psychiatr. Klinik sind im Laufe der letzten 20 Jahre 
unter vielen Hunderten von Paralytikern nur 3 Kranke mit Spontanfracturen be¬ 
obachtet worden. Verf. theilt die betreffenden Krankengeschichten mit Er sieht 
die Spontanfraoturen und sonstigen krankhaften Störungen in den Knochen bei 
Paralyse als directe Folge geschädigter Functionen des Rückenmarkes an, fasst 
also die Knochenbrüchigkeit direct als trophische, unmittelbar von der Hirn- 
Rückenmarkskrankheit abhängige Störung auf. 

28) Le mal perforant dans la paralysie gdnörale, par E. Marandon de Mon- 
tyel. (Revue de mödecine. 1904. S. 497.) Ref.: Eduard Müller (Breslau). 
Ein Malum perforans findet sich in ungefähr 3°/ 0 der Paralytiker. Unter 

24 einschlägigen Eigenbeobachtungen waren 22 mit chronischem Alkoholabusus 
in der Anamnese. Verf., welcher die nach der Meinung des Ref. irrige Auffassung 
vertritt, dass es Bich hier um eine „typische“, vielleicht zum Theil durch die 
frühere Alkoholintoxication bedingte Störung handelt, will bemerkt haben, dass 
namentlich in den Anfangsstadien der Paralyse im Anschluss an das Auftreten 
dieser Complication eine kaum zufällige Besserung und im Anschluss an seine 
Heilung eine bedeutende Verschlimmerung, ja sogar ein rascher Tod sich einstellen 
können. Scheint das Malum perforans die Krankheit günstig zu beeinflussen, so 
ist seine Heilung zu verhindern — eine Forderung, die in dieser Form, ebenso 
wie manche andere Einzelheiten der Arbeit, den kritischen Leser recht eigen¬ 
tümlich berühren muss. Das Malum perforans, welches sich in allen Stadien der 
Paralyse einstellen kann und besonders bei der expansiven Form sich zeigt, soll 
aber unter der Voraussetzung, dass es der Gehirnerkrankung zeitlich vorauseilt, 
nicht den erwähnten günstigen Einfluss auf die beginnende Paralyse besitzen, trotz¬ 
dem seine Heilung angeblich auch dann von einer Verschlimmerung, ja sogar von 
einem plötzlichen Tode gefolgt sein kann. 

28) Die Lumbalpunotion in der Psychiatrie, von A. Decoubaix. (Bulletin de 
la Soc. de M6d. Ment, de Belgique. 1905. Nr. 119.) Ref.: Neter (Mannheim). 
Auf Grund einer grossen Reibe ausgeflibrter Lumbalpunctionen bei Psychosen 
kommt Verf. zu folgenden Schlussfolgerungen: 

Der Druck der Lumbalflüssigkeit ist im Allgemeinen etwas gesteigert bei 
den Excitationsaffectionen, bei der Paralyse und der Epilepsie. Wenngleich der 
Druck auch bei diesen Erkrankungen manchmal niedrig Bein kann, so bietet der 
Nachweis seiner Steigerung doch einen gewissen Verdachtsgrund für die genannten 
Affectionen. 

Der Albumengehalt ist bei der Paralyse meist erhöht (bis zu 2,4 °/ 0o ). 
Bezüglich der Cytodiagnostik ergab sich, dass bei der Epilepsie und Paranoia 
und Dementia praecox sich niemals Lymphocyten nachweisen Hessen, während sie 
constant bei der Paralyse nachgewiesen werden konnten. 

30) Endogene Symptomenoomplexe bei exogenen Erankheitaformen, von 

Fauser. (Allg. Zeitschr. f. Psych. LXII.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Ein Fall von Paralysis progressiva, der durch eine 1 Jahr dauernde typische 
Manie, bezw. manisch-depressives Irresein eingeleitet wurde, ohne dass Zeichen von 
Paralyse nachzuweisen waren, giebt Verf. Gelegenheit, auf das häufige Vorkommen 
endogener, dem Entartungsirresein zugehöriger Symptome bei einer ganzen Reihe 
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exogener Krankheitsformen hinzuweisen. Diese Symptomencoraplexe, die für den 
ganzen Krankheitsverlauf inhaltlich und formal von wesentlicher Bedeutung sind, 
sind nicht Complicationen, sondern Aeusserung derselben Grundkrankheit. Sie 
beruhen auf psychischen Functionen, die schon im gesunden Leben vorgebildet 
sind, deren Hervortreten aber durch Erziehung, Hebung u.s. w. gehemmt wird. 
Durch Fortfall dieser Momente bei geistiger Erkrankung entfällt auch die Hem¬ 
mung und ist somit das Auftreten von endogenen Krankheitserscheinungen als 
eine Ausfallserscheinung zu deuten. 

31) Paralysie göndrale tuberouleuse, par Klippel. (Revue neurologique. 

1905. Nr. 7.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Verf. vermag in dem geläufigen Krankheitsbilde der progressiven Paralyse 
eine klinische Einheit nicht zu erblicken; für ihn handelt es sich da nur um 
einen Symptomencomplex (!) von verschiedenartigster Pathogenese und verschieden¬ 
artigster anatomischer Ursache; „... es giebt einen paralytischen Symptomencomplex 
(syndröme paralytique), nicht aber eine progressive Paralyse (paralysie gönerale) 
im Sinne einer aussohliesslich auf die gleiche pathogenetische Ursache zurückführ- 
baren klinischen Einheit.“ Diese von ihm seit Langem verfochtene Anschauung 
versucht er durch den Hinweis auf die durch Tuberculose verursachten psychischen 
Krankheitsbilder zu stützen, die nach Beiner Ueberzeugung unter den mannig¬ 
fachsten Bedingungen paralytische Färbung annehmen können. In dem Falle, den 
Verf. in der vorliegenden Arbeit mittheilt, handelte es sich um einen 33jährigen 
Mann, dessen Krankheitsgescbiohte freilich nur in Umrissen reproducirt wird, der 
jedoch nach dem Zeugnisse psychiatrischer Autoritäten (Magnan, Pactet u. A.) 
intra vitam das Bild der progressiven Paralyse dargeboten hätte; die Krankheit 
bestand etwa 3 Jahre. Das Obductionsergebniss bestand, kurz zusammengefasst, 
in der Auffindung verkäster Tuberkel in der Brücke, dem Kleinhirn, dem Seh¬ 
hügel und der Spitze des Schläfenlappens; in dem Nachweis einer tuberculösen 
Meningoencephalitis in der Nachbarschaft der erwähnten Tumoren; und endlich 
in diffusen Zell- und Gefässalterat ionen offenbar toxisoh-infectiöser Genese in der 
übrigen Hirnrinde, in der sonst ebenso wenig wie in den Meningen irgendwelche 
pathologische Veränderungen zu finden gewesen wären. Eis bestand eine aus¬ 
gedehnte alte Lungen- und Mediastinaltuberculose. — Die Beweiskraft der vor¬ 
liegenden Beobachtung in dem vom Verf. angenommenen Sinne muss natürlich 
zur Zeit dahingestellt bleiben. 

33) La psendo-paralyaie generale dlabötique, par J. Ingegnieros. (Revue 

neurologique. 1905. Nr. 14.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Verf. bespricht an der Hand eines eigenen Falles die mehrfach in der Litte- 
ratur beschriebenen Formen einer paralyseähnlichen Erkrankung beim Diabetes. 
Die (wohl etwas zu weite; d. Ref.) Fassung, die er dem Begriff der Paralyse 
giebt, lehnt sich ziemlich eng an die Aufstellungen von Klippel an. Demgemäss 
kennt er eine accidentelle Form der Paralyse auf diabetischer Grundlage auf 
Grund acuter und eine heilbare diabetische „Pseudoparalyse“ auf Grund chronischer 
diabetischer Intoxication, welch letztere bei nicht entsprechender causaler Therapie 
in eine progrediente Form überzugehen vermag. Die Existenz der diabetischen 
Pscudoparalyso erscheine klinisch sichergestellt (vergl. auch die dem Verf. offen¬ 
bar nicht zugänglich gewesene Mittheilung Redlich’s; d. Ref.). 

33) Des paralytlques gendraux perseoutds et dangereux, par Pasturel. 

(Arch. de neurologie. XVII. 1904. Juni.) Ref.: S. Stier (Rapperswil). 

Verf. theilt 3 Fälle eigener Beobachtung mit, in denen neben den typischen 
Symptomen der progressiven Paralyse längere Zeit systematisirter Verfolgungs¬ 
wahn mit Gewalttätigkeit bestand. 

Fall I. 42jähriger Mann, hereditär belastet, zahlreiche Alkoholexcesse. 
Psychische Erkrankung beginnt mit Verfolgungsideen, Gesichts- und Gehörs- 
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halluoinationen. Wegen Gewalttätigkeiten Internirung. Bei der Aufnahme 
Pupillendifferenz, leichte Ptosis, Muskelzittern, Silbenstolpern, Westphal’sches 
Zeichen; intellectuelle Schwäche, kein Krankheitsbewusstsein. Später Grössen¬ 
ideen, Personenverkennung, Klagen über Stimmen und Verfolgungen seitens seiner 
„Feinde“. Trotz Remissionen Fortdauer des Verfolgungswahnes während mehrerer 
Jahre. 

Fall II. 32jähriger Mann, keine Heredität Alkoholexcesse in Folge von 
Gemiithserregungen, später Schwindel, epileptische Attacken, Geeichte- und schwache 
Gehörshallucinationen. Grössenideen, dann Verfolgungs- und Eifersuchtswahn, sehr 
gewalttätig. Als chronischer Alkoholiker internirt Bei der Aufnahme Sprache 
und Schrift gestört; Ophtalmoplegia interna, Patellarreflexe erhöht Tremor 
manuum, auffallende Gedächtnisslöcken. Typische Grössenideen der Paralytiker, 
ln der Anstalt bald Beruhigung, doch besteht Eifersuchtswahn noch 1 Jahr lang. 

Fall III. 31jährige Frau. Keine Heredität, doch erregbares Temperament 
17 Jahre verheirathet, zwei Aborte. Seit 6 Jahren . heftige Kopfschmerzen, 
seit 2 Jahren Charakterveränderung, allmählich Grössenideen, Gewalttätigkeiten. 
Bei der Aufnahme ruhig, Pupillendifferenz, Muskelzittern im Gesicht Tremor 
linguae et manuum; Silbenstolpern; keine Krankheitseinsicht. Gehörs- und Ge- 
sichtshallucinationen. Grössen- und Verfolgungsideen; man verleumde sie, schaffe 
ihr körperliche Qualen, habe sie gelähmt Labile Gemüthsstimmung. Allmählich 
Depression, Zunahme der Sprachstörung, Beruhigung; Verfolgungsideen persistiren. 

Nach kurzer Resümirung der über die Patogenese dieses bei progressiver 
Paralyse so seltenen Symptomes aufgestellten Theorieen giebt Verf. seine eigene 
Ansicht mit Reserve, neigt jedoch am meisten dazu, Sörieux beizupflichten, der 
auf Grund eines einschlägigen Sectionsbefundes das ungewöhnliche Auftreten von 
Hailucinationen mit Verfolgungsideen mit einer besonderen Localisation des meningo- 
encephalitischen Processes in Zusammenhang bringt Speciell für den 1. Fall ist 
ihm auch die Magnan’sche Auffassung von der Modification des Krankheitsbildes 
durch die psychopathische Anlage von Bedeutung, wenn auch von untergeordneter. 
Sein Ein wand, der Alkoholismus könnte im Fall I und II für die Genese des 
Verfolgungs- und Eifersuchtswahnes nicht in Betracht kommen, da diese auch 
nach einem Jahre der Abstinenz fortdauerten, steht jedoch mit den Erfahrungen 
Anderer, wie auch d. Ref., in Widerspruch. 

34) General paralysis and orime, by John Baker. (Journ. of Ment Science. 

1904. Juli.) Ref.: Hugo Levi (Stuttgart). 

Verf. bespricht die Beziehungen zwischen progressiver Paralyse und Ver¬ 
brechen, ausgehend von 62 Fällen, welche innerhalb von 41 Jahren in dem Broad- 
moor Criminal Lunatic Asylum zur Beobachtung kamen. Davon waren 8 Frauen, 
54 Männer; 16 Männer hatten Verbrechen gegen die Person (Mord, Mordversuch, 
schwere Körperverletzung), 4 Männer Sittlichkeitsverbrechen, 34 Männer und 
8 Frauen Verbrechen gegen das Eigenthum begangen. 

Die Verbrechen gegen die Person wurden meist begangen in melancholischen 
Zuständen verbunden mit Wahnvorstellungen persecutorischen Inhaltes; diese Zu¬ 
stände gehen Btets dem Beginn der körperlichen Symptome voraus, bilden aber 
einen Theil der Krankheit selbst. Die geistigen Phänomene, die Illusionen und 
Hallucinationen, sind nicht unbeständig und wechselnd, sondern hinreichend fest- 
sitzend und Bystematisirt, um zu entschlossenen vorsätzlichen Verbrechen gegen 
die Person zu führen. 

Sehr häufig ist die eigene Nachkommenschaft das Opfer der Zerstörungswuth 
und geradezu gesetzmässig ist der Mord oder Mordversuch nicht das Resultat 
eines plötzlichen „Impulses“. 

Bei den Sittlichkeitsverbrechen spielt der Alkohol eine Hauptrolle, der ein 
Stimulans für die GeschlechtsBphäre ist. Die Neigung der Paralytiker zum Dieb- 
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stahl wird erklärt als eine durch den Anflösungsprocess bedingte Rückkehr zu 
den Begehrungstendenzen der Kindheit. 

35) Two oases of general paralysis suooessfully treated by urotropine, by 

N. F. MacHardy. (Brit. med. Journ. 1906. S.185.) Ref.: E. Lehmann. 

Mittheilung zweier Fälle von progressiver Paralyse bez. Taboparalyse, welche 
durch Darreichung von Urotropin zeitweilig und vielleicht dauernd (P) gebessert 
sein sollen. 

Der 1. Fall betrifft einen 44jährigen Patienten, welcher seit 2 Jahren an 
Tabes doraalis litt und bei dem sich seit einer Woche Intelligenzstörung (Grössen- 
wahnvorstellungen) geltend machten. Der Zustand verschlechterte sich nach der 
Aufnahme; es traten Sprachstörungen ein, bis die Behandlung mittels Urotropin¬ 
darreichung anfing, welche 8 Monate lang mit steigender Dosis fortgesetzt wurde. 
Nach 9 Monaten wurde Pat. auf Probe entlassen. Die Wahnvorstellungen waren 
geschwunden, die Pupillen reagirten wieder auf Licht Die Besserung hatte noch 
3 Monate nach der Entlassung Bestand. 

Beim 2. Fall, 38jähr. Patienten betreffend, bestanden Pupillenstarre, erhöhte 
Kniereflexe, Fussklonus, träge Sprache, Blasenlähmung, Zuckungen der Oesichts- 
muskeln, Wahnvorstellungen. 

Besserung unter Urotropingebrauch. Als letzteres wegen eintretender Häma¬ 
turie zeitweilig fortgelassen wurde, verschlechterte sich der Zustand wieder, um 
nach erneuter regelmässiger Darreichung von Urotropin wieder rasch sich zu bessern. 

Pat. geht nach etwa 4 Monaten seinen Geschäften wieder nach und ist bis 
auf Ungleichheit der Pupillen ohne Krankheitserscheinung. 

36) Zur Lehre von der periodischen Paranoia, von Mönkemöller. (Allg. 

Zeitschr. f. Psych. LXII.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Fall von periodisch auftretender Geistesstörung, in welchem sich die einzelnen 
Anfälle in photographischer Treue wiederholen, Stimroungsanomalien und Sinnes¬ 
täuschungen mehr in den Hintergrund treten und systematisirte Wahnideen im 
Krankheitsbilde dominiren. Eine chronische Paranoia mit Exacerbationen lässt 
sich bei der bestehenden Krankheitseinsicht in den normalen Zwischenzeiten aus- 
sohliessen und rechnet ihn Verf. zu den seltenen Fällen von periodischer Paranoia. 
Auch in den acut einsetzenden Anfällen war auf der Höhe derselben eine nie 
ganz schwindende Krankheitseinsicht auffällig. Unter Hinweis auf die An¬ 
schauungen Pilcz’s über den Zusammenhang periodischer Geistesstörungen mit 
in der Kindheit durch gemachten cerebralen Läsionen misst Verf. auch in diesem 
Falle einer in der Jugend durchgemachten Hirnentzündung eine ursächliche Be¬ 
deutung bei; der Ausbruch der Erkrankung wurde noch ausserdem durch chroni¬ 
schen Alkoholmissbrauch befördert. 


III. Aus den Gesellschaften. 

XL Versammlung mitteldeutscher Psychiater und Neurologen in Jena 
am 21. und 22. Ootober 1905. 

Eröffnung der Versammlung in Vertretung des I. Geschäftsführers, Herrn 
Binswanger (Jena), durch Herrn Schäfer (Roda). Zum Vorsitzenden der 
1. Sitzung wird Herr Windscheid (Leipzig), der 2. Sitzung Herr Köster 
(Leipzig) gewählt 

1. Herr Köster (Leipzig): Zur Klinik und pathologischen Anatomie 
der Kindertabes besw. der Taboparalyse des Kindesalters. Das Vorkommen 
einer Kindertabes ist oft angezweifelt worden, die unter diesem Namen beschrie¬ 
benen Fälle wurden als Lues hereditaria, familiäre Ataxie u.a. gedeutet, haupt¬ 
sächlich, weil beweisende Sectionsbefunde fehlten. Aus 60 Fällen in der Litteratur 
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und drei eigenen Beobachtangen stellt Vortr. das Krankheitsbild zusammen, wie 
es in der Regel sich darstellt: Fötale Lues; Beginn vor der Pubertät, häufig mit 
Opticusatrophie und Blasenstörungen; lancinirende Schmerzen treten im Vergleich 
zur Tabes der Erwachsenen zurück, ebenso sind seltener subjective und objective 
Sensibilitätsstörungen, Ataxie, eher noch Romberg. Sehr selten sind Augen- 
muskellähmungen, Arthopathieen. Der Verlauf ist meist sehr langsam und mild, 
die Beschwerden gering. Wie die Tabes der Erwachsenen, kann sie sich mit 
Paralyse combiniren. Die beiden einzigen bisher veröffentlichten Sectionsfälle 
stammen von A. Westphal und Woltär. Der vom Vortr. beobachtete Fall ist 
folgender: Vater leidet an Gehirnsyphilis; Pat. machte im 8. Lebensjahre eine 
parenchymatöse Keratitis durch, dann entwickelte sich langsam eine Kyphoskoliose. 
Mit 10 Jahren einige lanoinirende Schmerzen und fortschreitende, zur Erblindung 
führende graue Atrophie des Opticus. 3—4 Jahre Stillstand. Dann Schwindel* 
anfälle, Sprachstörung, zunehmende Demenz. Nach 6 Jahren Spasmen in beiden 
Beinen und im rechten Arm, dann Contracturen; Blödsinn, Nahrungsverweigerung, 
Tod an Schluckpneumonie. — Die Section ergab: Leichte Verdickung der weichen 
Hirnhäute, Fehlen aller eigentlichen Exsudate an Convexität und Basis; Hirngefasse 
nicht verändert. Rückenmark: keine Compression, keine Infiltrationen. Graue 
Degeneration der Hinterstränge, desgleichen des N. opticus. Vortr. schildert dann 
unter Demonstration von Mikrophotogrammen genauer den mikroskopischen Be* 
fund: local-tabische Erscheinungen vom Sakral- bis zum untersten Brustmark, sowie 
im Cervicalmark, dazwischen eine Strecke secundärer aufsteigender Degeneration 
im Dorsalmark. Entartung der Clarke’schen Säulen und der Kleinhirnseiten¬ 
stränge, des Gowers’schen Bündels, der Pyramidenbahnen, des Sohultze’Bchen 
Kommas: Im Ganzen also das Bild einer combinirten Systemerkrankung. Marchi- 
Färbung bewies, dass die Degenerationen in den absteigenden Bahnen jüngeren 
Datums waren. Meningen nirgends verwachsen, an den Gelassen nur leichte peri- 
adventitielle Wucherungen. Spinalganglien stellenweise verödet. Opticus voll¬ 
ständig faserlos; im Gehirn stellenweise Tangentialfasern geschwunden, nur an 
einer Stelle am Chiasma einige Gefässchen mit endarteriitischer Wucherung der 
Intima. Der Gesammtbefund spricht für die radiculäre Theorie der Tabes. Vortr. 
erörtert die genaue Differentialdiagnose gegenüber hereditärer Lues und hereditärer 
Ataxie, die er beide ausschliesst; gegen eine echte combinirte Systemerkrankung 
sprechen das klinische Bild und die Marchi-Präparate. Die Diagnose: infantile 
Tabes mit Paralyse wird also durch den mikroskopischen Befund bestätigt 

Herr Sänger berichtet über zwei ähnliche Fälle: I. ein 16 jähriges Mädchen 
mit progressiver Opticusatrophie, Sensibilitätsstörungen, leichter Ataxie, geistigem 
Verfall. Mutter sicher luetisch. Fall II. ein 13jähriger Junge, früher gater 
Schüler, blieb allmählich geistig zurück. Gesteigerte Sehnenreflexe, analgetische 
Zonen an den Unterschenkeln, reflectorische Pupillenstarre, Abblassung des Opticus. 
Er fragt nach dem genaueren Befunde der Opticusatrophie und dem Verhalten 
des Gesichtsfeldes. 

Herr Köster ergänzt den genauen Befund des N. opticus: Vollständige 
Verödung, Vascularisntion, Bindegewebswucherung, Verwachsung der Häute, einige 
Gefäs8e mit leichter Endarteriitis. Keine sulzigen Infiltrate. 

Herr Schulz hat den Bruder des vom Vortr. geschilderten Patienten in Döseu 
an cerebro-Bpinaler Syphilis behandelt und einen dafür typischen Obductionsbefund 
erhoben; Hinterstrangsveränderungen fehlten in diesem Falle völlig. 

Herr Sänger hält nach den vom Vortr. gegebenen Ergänzungen den Process 
auch für tabisch. Ganz sicher wäre dies, wenn genaue Gesichtsfeldaufnahmen 
gemacht worden wären: ein centrales Skotom spräche eindeutig für cerebrale Lues, 
weil es bei Tabes so gut wie nie vorkommt. 

Herr Köster: Bei Erwachsenen kommen solche leichte GefÜssveränderungen 
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am Opticus wie hier sicher auch bei Tabes vor; überhaupt würde niemand einen 
Zweifel an der Diagnose TabeB erheben, wenn es sich um einen Erwachsenen 
handelte. 

2. Herr Sänger (Hamburg): Zar Diagnose des Sohläfenlappenabsoesses. 
Praktisch am wichtigsten sind die otitischen Abscesse; von diesen sitzen 55°/ 0 
im Schlüfenlappen, 16 °/ 0 im Kleinhirn. Bei Sitz auf der linken Seite Bind die 
ersteren meist durch sensorische Aphasie charakterisirt. Vortr. schildert einige 
Fälle eigener Beobachtung: L 52jähriger Mann. Schmerzen im linken Ohr, 
Temp. 38,0°, Puls 48. Schwerer Gesammtzustand, teilnuhmlos und schweigsam, 
verstand Fragen nicht, geriet erst beim Anreden in eine Art Logorrhoe mit ver¬ 
stümmelten, paraphasischen Worten. Optische Aphasie, Worttaubheit, linksseitiger 
Kopfschmerz. Bald darauf 2 Mal Erbrechen, eben beginnende Stauungspapille 
festgestellt, leichte Parese des rechten Facialis und der rechten Hand. Operation: 
Entleerung eines Abscesses, allmähliche fast restlose Heilung, nach 15 Jahren 
noch anhaltend. Hier wies die Aphasie auf den linken Schläfenlappen hin. 
Abscesse im rechten Schläfenlappen gelten als fast undiagnosticirbar. Wichtig 
sind hier die Naohbarschaftssymptome, besonders von Seiten des N. III. — 
II. 20 jähriges Mädchen. Rechtsseitiger Ohrenfluss. Neben schweren Allgemein¬ 
erscheinungen bestand rechtB Ptosis, Erweiterung der Pupille, Stauungspapille. 
Daraufhin AbBCess im Sohläfenlappen diagnosticirt, operativ der Eiter entleert. 
Zurückgehen der Symptome; nach 1 / i Jahr Tod an einem zweiten, in den Ven¬ 
trikel durchgebrochenen Abscess. — III. 26jähriges Mädchen, leicht benommen, 
etwas Fieber, Ausfluss aus dem rechten Ohr. Papillen gut; nur rechts Pupille 
etwas weiter als links, träge Reaction, unvollkommene rechtsseitige Ptosis; Puls 
verlangsamt. Tod vor der Operation: grosser Abscess im Schläfenlappen ge¬ 
funden. — IV. 16jähriges Mädchen in aufgegebenem Zustande: absolut soporös, 
ungeregelte Spontanbewegungen aller Glieder; leichte Spasmen im linken Arm; 
links leichte Stauungspapille, rechts leichte Ptosis, Pupille rechts grösser als links, 
beide reactionslos. Puls 38. Rechtes Ohr zeigt spärlichen Ausfluss. Sofortige 
Operation, Entleerung eines Tassenkopfes voll stinkenden Eiters; nach 3 Monaten 
geheilt entlassen. — Also wichtig ist die incomplete einseitige Ptosis, die Pupillen¬ 
differenz, wobei die der erkrankten Seite die weitere ist. Diese Zeichen sind 
besonders beachtenswerth, weil sie auch in der Benommenheit zu diagnosticiren sind; 
sie sind auf eine Druckläsion des N. III in seinem Verlauf an der Basis zurück¬ 
zuführen. 

Herr Strohmeyer: Die sensorische Aphasie ist bei linksseitigem Sitze nicht 
immer das hervortretende Symptom, häufiger ist amnestische Aphasie und Para¬ 
phasie. Er berichtet über zwei lehrreiche Fehldiagnosen. 

Herr Stintzing warnt vor einer Ueberschätzung der vom Vortr. hervor¬ 
gehobenen Symptome; die Ptosis kommt auch bei anderen, nicht localisirbaren 
Tumoren vor. 

Herr Sänger hat ebenfalls die amnestische Aphasie in Verbindung mit 
Paraphasie relativ häufiger gesehen. Er vertritt Herrn Stintzing gegenüber 
wiederholt seinen im Vortrage auseinandergesetzten Standpunkt. 

Herr Förster berichtet über einen von Knapp geschilderten Fall, den er 
mit beobachtet hat und der anders als er erwartet ausging. 

Herr Förster (Berlin): Ueber die Aufmerksamkeit. Die Aufmerksamkeit 
wird von manchen Psychiatern als eine Art Seelenvermögen, womöglich sogar 
localisirbar, behandelt. Liepmann hält sie für ein Ergebniss von subjectiven 
und objectiven Functionen, Ziehen für eine besondere Art der Gedankenassociation, 
Storch, Kraepelin, Wernicke haben jeder andere Definitionen gegeben. Nach 
Liepmann denkt einer geordnet und damit aufmerksam, wenn er unter der 
Leitung von Obervorstellungen denkt. Vortr. definiert das aufmerksame Denken 
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als ein solches, das einer geordneten Fragestellung entspricht. Da er die Geftthls- 
töne auch als eine Associationsleistung erklärt — Schmerz z. B. ist für ihn eine 
Sinnesqualität wie Farbe und Ton, der ebenso wie diese ein Erinnerungsbild 
hinterlässt — so kann er die Aufmerksamkeit vollständig auf Associationsvorgänge 
zurückführen. Bei jeder Zerstreutheit ist die Fragestellung ausschlaggebend dafür, 
ob und für welche Gegenstände der Betreffende aufmerksam oder zerstreut ist. 
Vortr. geht weiter auf die Storch’sche Erklärung des plastischen Sehen per- 
spectivischer Zeichnungen ein, sowie auf die Ziehen’sche Unterscheidung zwischen 
Vigilität und Tenaoität der Aufmerksamkeit: beim Gesunden seien beide praktisch 
kaum zu trennen, beim Manischen fehle aber völlig die Möglichkeit einer ein¬ 
heitlichen Fragestellung. Bei der Hyperprosexie“ sei nur eine enorme Dissociataon 
der Vorstellungen erkennbar, die den von Ziehen so genannten Zustand der 
Manischen völlig erkläre; der Begriff „Hyperprosexie“ lasse wieder an ein beson¬ 
deres Seelenvermögen denken. Vortr. spricht sich zum Schluss dafür aus, diese, 
sowie die „Tenacität und Vigilität“ aus der Psychiatrie wieder zu streichen. 

4. Herr Roh de (Königsbrunn): Ueber die Bewerthung symptomatischer 
Psychosen bei körperlichen Erkrankungen. Vortr. stellt einige historische 
und allgemeine Betrachtungen an über das Verhältnis» von körperlichen Sym¬ 
ptomen und Ursachen (Toxinen, Autointoxicationen, Traumen, constitutionellen Er¬ 
schöpfungen, Organerkrankungen) einerseits und Geisteskrankheiten andererseits, 
über die Bewertung neuritischer Erscheinungen bei Psychosen, die Infections- 
krankheiteu, die bei acuten Psychosen besonders im Kindesalter zu berücksichtigen 
seien u.s.w., ohne im Ganzen irgend etwas Neues zu bringen. 

5. Herr Degenkolb (Roda): Familiäre Ataxie mit Idiotie bei swei 
Geschwistern. Nollau u. A. haben Ataxie und hereditäre Bildungsstörungen sowie 
Ataxie bei Kindern beschrieben, ohne jedoch den psychischen Status sehr zu be¬ 
rücksichtigen. Vortr. stellt zwei Fälle vor: I. 14 jähriger Knabe. Leichte Skoliose, 
choreatische Bewegungen des Gesichtes, der Zunge, der Hände, häufiger Blepharo¬ 
spasmus, Mitbewegungen (Luftschlucken), Pupillen normal, deutlicher, langsamer 
Nystagmus horizontalis und verticalis, Gesichtsfeld, Augenhintergrund normal, etwas 
Myopie. Breitbeiniger, schleudernder und stampfender Gang mit starker Rumpf¬ 
ataxie; deutliche statische Ataxie, die sich aber bei Augenschlusa nicht vermehrt 
Sensibilität: Trigeminusgebiet hypalgetisch, desgleichen Rumpf von den Mamillen 
abwärts. Lagesinnsstörung an den distalsten Gelenken, sonst Bewegungsempfindung 
überall gut. An Händen uud Füssen Thermhypästhesie. Rechts Sternocleido- 
mastoideus schwächer entwickelt als links, der Kopf wird auf die Brust gesenkt 
getragen. Die faradische Erregbarkeit ist in den Halsmuskeln herabgesetzt links 
mehr als rechts. Die Idiotie ist mässig, Pat. hat trotz seiner Bewegungsstörungen 
ganz leidlich Schreiben gelernt. II. 12jäbriges Mädchen, Schwester des vorigen. 
Andeutung von mongoloidem Typus; Pupillenreaction nicht prompt. Ataxie 
geringer, Gang besser, Psyche aber wesentlich schlechter als beim Bruder. Beide 
Geschwister stammen aus gesunder Familie, drei Geschwister, ein älterer Bruder 
und zwei jüngere, sind ebenfalls gesund. Bei beiden war die Ataxie in früheren 
Jahren noch erheblich stärker ausgebildet und hat sich allmählich spontan ge¬ 
bessert, so dass sie bei dem Mädchen sich jetzt nur wenig störend bemerkbar 
macht. 

Herr Kleist fragt an, ob die Patienten auf Apraxie untersucht worden Bind. 

Herr Degenkolb: Nicht mit speciellen Methoden; bei der gewöhnlichen 
Untersuchung sowie im täglichen Leben ist nichts von apraktischen Symptomen 
bemerkt worden. 

G. Herr Berger (Jena): Demonstration von Gehirn volumourven. Vortr. 
giebt eine kurze Darstellung der Technik, durch die seine Curven gewonnen sind. 
Sie schliesst sich der zuerst von Mosso angewendeten Methode am Schädeldefect 
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eines Trepanirten an; die Curve der Athmung und des Plethysmographen wurden 
jedes Mal zu gleicher Zeit mit geschrieben. Die Gehirnvolumourve sieht der 
gewöhnlichen Pulscurve des Sphygmographen sehr ähnlich, man bemerkt in der 
Norm respiratorischo und pulsatorische Schwankungen. Die demonstrirten Curven 
lassen Folgendes erkennen: bei geistiger Arbeit vermehrt sich das Gehirnvolum in 
toto zugleich mit der Höhe der pulsatorischen Schwankungen: dasselbe tritt auch 
schon auf bei einem einfachen Sinnesreiz (Berührung der Ohrläppchen, Anschlägen 
einer Stimmgabel u.s.w.) Bei Lustempfindung (Zuckerlösung auf die Zunge ge- 
bracht) fand Abnahme des Volums und Zunahme der Pulshöhe statt, was mit 
einer Erschlaffung der Hirngefässe gleichbedeutend ist; bei Unlustempfindung 
(Nadelstich) Abnahme der Pulshöhe, Zunahme des Volums, also das Umgekehrte: 
Oontraction der Hirngefässe. Bei Schreck (unerwarteter Revolverachuss) enorme 
Zunahme der Pulshöhen nach vorhergegangener kurzdauernder maximaler Con* 
traction der Gefässe. Interessant ist ferner die Beobachtung im Hyoscinschlaf: 
Abnahme der Pulshöhen, Contraction der Gehirngefässe, also Anämie der Rinde; 
ein Hinweis, dass Hyoscin nicht in allen Fällen als harmloses Schlafmittel gelten kann. 

7. Herr Franke (Jena): Demonstration eines Falles von Muskelatrophie. 
51 jähriger Mann, keine erbliohe Belastung. Mit 30 Jahren Ulcus am Penis. Frau 
hat mehrere Male abortiert. Pat. erkrankte im Dezember vorigen Jahres mit 
Heissen in Armen und Beinen, darauf Abnahme der Kraft im rechten Arm und in 
der linken Hand, dort Kriebeln und Taubheitsgefühl. Bei der Aufnahme (März 1905) 
zeigte sich eine Atrophie des rechten M. deltoideus, biceps und infraspinatus, der 
linken Interossei und des Thenar, Andeutung von Klauenhand. Am linken Unter¬ 
arm und Hand An- und Hypästhesie in radiculärer Vertheilung. Elektrisch am 
rechten Oberarm und Schulter Herabsetzung der Erregbarkeit, an der linken Hand 
Entartungsreaction. Pupillen beide verengt, l.<r., Lichtreaction rechts träge, links 
fehlend; linke Lidspalte enger als die rechte., beiderseits auffallend tief liegende 
Bulbi. — Der Process, der diesen Ausfällen zu Grunde liegen musste, wurde 
rechts in die V. und VI. Cervicalwurzel, links in die VI: und VII. Cervioal- und 
I. Dorsalwurzel verlegt, es besteht also bei ein und demselben Individuum rechts 
eine Wurzellähmung nach Erb’schem, links eine solche nach Klumpke’schem 
TypuB. Auf Jodipininjectionen besserte sich die Lähmung in sämmtliohen be¬ 
fallenen Gebieten, wodurch sie sich als tertiärsypbilitisch zu erkennen gab. 

8. Herr Seyffert (Jena): Beiträge eur Lehre hysterischer Motilitäts¬ 
störungen. Vortr. bezeichnet als hysterische Bewegungsstörungen den Ausfall 
bestimmter Bewegungscomplexe, während die betreffenden Muskeln zu anderen 
Bewegungen gut gebraucht werden. Er schildert folgenden Fall: 30jährige Frau, 
keine Heredität, im Sommer vorigen Jahres plötzlich Schmerzen in den Beinen, 
Versagen der Beine beim Gehen, später auch Sprach- und Kaustörungen. Bei 
der Untersuchung gesund aussehende Frau in gutem Ernährungszustände, ohne 
Erkrankung innerer Organe. Hypalgesie der linken Körperhälfte, lebhafte Re¬ 
flexe. Auf dem rechten Auge zeitweise Diplopie und Polyopie, Augenbewegungen, 
Augenhintergrund normal. Schwäche der Nackenmuskeln, sodass der Kopf meist 
auf die Brust heruntersinkt Längeres Sitzen unmöglich. Anfallsweise Unfähig¬ 
keit zum Gemessen fester Speisen, wobei die Kaubewegungen kraftlos werden und 
zuletzt ganz aufhören, die Zunge unbeweglich wird, selbst flüssige Nahrung nicht 
geschluckt werden kann und teilweise zur Nase wieder herausfliesst In der In¬ 
tensität wechselten diese Anfälle von geringfügigen Sensationen in den Backen 
bis zu völliger Bewegungslosigkeit der gesummten Kau- und Schlingmusculatur 
mit Betheiligung des Gaumensegels, näselnder Sprache, Verschwinden des Würg¬ 
reflexes. Nach einigen Stunden gingen die Lähmungen regelmässig spontan wieder 
zurück. Die Arme konnten im Stehen nicht über die Horizontale, im Liegen 
vollständig gehoben werden, Beugung im Ellbogengelenke gesohah ruokweise, unter 
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Mitbewegungen, Anspannung der Antagonisten, Pro- und Supinationabewegungen. 
Hände und Finger stete frei. Beinbewegungen im Liegen frei, beim Gehen Ver¬ 
sagen der Beine, Einknicken, später echte Abasie-Astasie, die auoh nach Stunden 
wieder schwand. — Die Therapie hatte fast keinen Erfolg. Nach einer genaueren 
Epikrise schliesst Vortr. die Darstellung folgender Fälle an: 13jähriges Mädchen,, 
erblich belastet. Seit dem 8. Lebensjahre fettleibig, zu derselben Zeit die ersten 
Gehstörungen: Krämpfe in den Zehen beim Gehen, verbunden mit Ermüdungs¬ 
gefühl, unsicherem, schleppend-stampfendem Gange. Status praes: Lebhafte Re¬ 
flexe, keine Sensibilitätsstörungen, grobe Kraft, Bewegungen der Extremitäten 
in Rückenlage ungestört. Plattfuss beiderseits. — Gang stampfend-schiessend, 
lebhafte Mitbewegangen der Arme, Beine in die Höhe geschleudert, Fusse mit 
der AusBenkanto aufgesetzt, Einknicken eines und des anderen Kniees, schliesslich 
fällt die Kranke um und kann dann weder mehr gehen noch stehen. Früh Gang 
oft fast ganz normal, Abends immer mehr verschlechtert, desgleichen bei der ärzt¬ 
lichen Visite, bei klinischer Vorstellung. Unter psychischer Behandlung bald Besserung. 
Ein zweiter ganz ähnlicher Fall wurde poliklinisch beobachtet; beide Male han¬ 
delte es sich um die atactische bezw. choreiforne Form der hysterischen Abasie, 
wahrscheinlich ausgelöst durch das psyohische Trauma der Plattfassbesch werden. 
Ein dritter Fall jehörte in die Gruppe der Akineeia algera (Möbius) oder 
Atremie (Neftel): 35jährige Lehrerawittwe. Convergirend belastet. Jahrelange 
gynäkologische Behandlung; sehr unglückliche Ehe, Mann gestorben im Potatorium. 
In den letzten Jahren der Ehe kränklich, energielos, blieb viel, schliesslich dauernd 
im Bett, mied jeden Umgang. Jede Störung ihrer Abgeschlossenheit verursachte 
„Herzkrämpfe“. Trotz aller Behandlungsversuche weitere Verschlimmerung. — 
Bei der Aufnahme zeigte eich eine sehr gut genährte Frau, schlaffe Musculatur, 
sehr lebhafte Reflexe. Alle Bewegungen im Liegen ausführbar, aber kraftlos und 
von starken UnlustgefÜhlen begleitet Untersuchung verursacht starke Beschwerden. 
Beim Versuch zu gehen heftiger Weinkrampf. Ueherall cutane Hyperästhesie, 
sowie starke Hyperästhesie der Sinnesorgane: Patientin trägt dicke Wattepfropf* 
in den Ohren, beschattet fast dauernd die Augen mit der Hand. Stimmung mehr 
resignirt als deprimirt; solange man ihr die gewünschte Ruhe liess, war sie sogar 
zeitweise ganz heiter gestimmt. Bei der Menstruation Btets starke Verschlimmerung 
der Beschwerden. Auch in der Klinik vergebliche Behandlungsversuche; mehrmals, 
wenn man Patientin zur Einhaltung der Kur anhalten wollte, drohte sie mit 
Suicidium. Die Prognose ist in solchen Fällen, auch nach MöbiuB* und Neftel’s 
Erfahrungen, stets ernst, quoad sanationem fast infaust; mehrere Kranke dieser 
Art wurden geisteskrank, manche begingen Selbstmord. 

Herr KöBter kennt einen Fall von Erloschensein der Sehnenreflexe bei rein 
hysterischer Astasie-Abasie; nach dreiwöchiger Massage ohne andere Therapie kehrten 
die Gehfähigkeit nnd die Reflexe wieder. Die Krankheit ging dann in Epilepsie 
über, Pat. starb im epileptischen Anfall, das Gehirn liess keine anatomischen 
Veränderungen erkennen. 

Herr Haenel fragt nach dem Verhalten der elektrischen Erregbarkeit von 
Zunge, Kaumuskeln u.s.w. während der Lähmungsanfalle in dem ersten der vom 
Vortr. berichteten Fälle; die Verteilung der Lähmungen erinnere doch lebhaft an 
echte Myasthenie. 

Herr Seyffert: Eine elektrische Untersuchung ist nicht vorgenommen 
worden. 

9. Herr Kleist (Halle): Fragestellungen in der allgemeinen Psycho¬ 
pathologie. Für die Analyse psychischer Krankheitszustände haben sich 
Wernicke’s Fragestellungen am fruchtbarsten erwiesen. Ueberlegungen über 
psychiatrische Fragestellungen werden sich zunächst mit denen Wernicke’s zu 
beschäftigen haben. Voraussetzungen, aus denen sich Wernioke’s Fragestellungen 
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ergaben: 1. die Annahme der Looalisation verschiedener psychischer Vorgänge an 
verschiedenen Stellen der Grosshirnrinde (Projectionsgebiete). 2. Nur die ele¬ 
mentarsten psychischen Functionen (Empfindungen) können auf bestimmte Stellen 
der Grosshirarinde verwiesen werden. 3. Die anatomischen Gebilde, an welche 
diese elementarsten psychischen Functionen gebunden sind, sind die Zellen der Gross- 
hirnrinde. 4. Dieselben Zellen sind auch die Träger der Erinnerungsbilder. 
5. Alle complicirten psychischen Functionen geschehen unter Mitwirkung der 
Associationssysteme. 6. Ablauf der psychischen Functionen nach Art eines Re¬ 
flexes. Schema des psychischen Reflexbogens. — Hiernach ist die Fragestellung 
eine doppelte: a) Welche psychopathischen Symptome sind Ausdruck eines Aus¬ 
falles von Zellen der Projectionsgebiete? b) Welche Symptome sind Ausdruck einer 
Unterbrechung von Associationsbahnen ? Kritik der Voraussetzungen dieser Frage¬ 
stellungen: Die Thatsache des Ausfalls bestimmter psychischer Functionen bei 
Zerstörung eines bestimmten Rindenbezirks würde auch als Ausdruck der Unter¬ 
brechung einer Leitungsbahn (vom Sinnesorgane her) an der Stelle ihrer Ein¬ 
mündung in das alle Bahnen verknüpfende Rindennetz verständlich sein. Der 
Beweis für das Erhaltenbleiben psychischer Functionen bei erhaltenen Projections- 
gebieten und Durchtrennung der Sinnesleitungen bezw. Zerstörung der Sinnesorgane 
ist nicht erbracht. Für Empfindungen bei Reizung der centralen Stümpfe durch¬ 
schnittener Nerven sollen nach Nagel die Versuche an der Chorda tympani am 
bewegendsten sein (Urbantschitsch, Kiesow). Aus den Publicationen geht aber 
nicht einmal hervor, ob die Chorda wirklich durchtrennt war; vielmehr wahr¬ 
scheinlich nicht durchtrennt. Kritik der Versuche am Opticus und den hinteren 
Wurzeln stelle diese als ebensowenig beweisend dar. (Näh. s. ausführl. Public.) 
Hallucinationen bei total zerstörten Sinnesorganen sind meines Wissens nicht be¬ 
obachtet. In Fällen von Hallucinationen bei Erkrankungen der Sinnesnerven und der 
centralen Leitungsbahnen ist die Mitwirkung der erhaltenen Sinnesorgane nicht aus- 
zuschliessen (die Krankheitsprocesse setzen wahrscheinlich nur eine örtliche 
Steigerung der Erregbarkeit der Bahnen. Genaueres s. ausf. Public.); die Hallu¬ 
cinationen bei Amputirten hängen stets mit peripheren Reizen am Gliedstumpf 
zusammen (Baillarger). Das behauptete Erbaltenbleiben der sogen. Erinnerungs¬ 
bilder bei Zerstörung der Sinnesorgane (bezw. totaler Leitungsunterbrechung) ist 
ebensowenig sichergestellt. Die Blindenpsychologie giebt keinen genügenden Auf¬ 
schluss (Haller). Endlich wird eine vollkommene Unabhängigkeit des Vorgangs 
des sich Erinnerns von Erregungen der Sinnesorgane behauptet. Auch diese Be¬ 
hauptung ist nicht bewiesen: Ausführliche Analyse des psychologischen Unter¬ 
schiedes von Wahrnehmung und Vorstellung (s. spät. Public.). Diese bestätigt die 
Auffassung Mach's, nach der es sich im Gegensätze zu anderen Autoren weder 
um Unterschiede der Qualität, noch der Intensität handelt, sondern nur um einen 
Unterschied in der Art der Verbindung an sich identischer Grundbestandteile 
(Farben, Töne u.s.w.). Die Wahrnehmung ist ein eindeutig bestimmter, stabiler 
Complex solcher Elemente, die Vorstellung ist ein labiler, in der Auswahl der 
Elemente weniger bestimmter Complex aus solchen Grundbestandteilen. Dieser 
Auffassung steht auch W’ernicke ziemlich nahe (die Wahrnehmung ist in be¬ 
stimmte Stellen des Raumes projicirt, die Vorstellung nicht). Die Unterschiede 
von Wahrnehmung und Vorstellung sind, da die Stabilität der ersteren nur eine 
relative ist, nicht durchgreifend; Abhängigkeit des Wahrnehmens von dem jeweils 
herrschenden Bewusstseinsinhalte; die Verkennungen, der Beziehungswahn, die 
Illusionen, die Hallucinationen unter dem Einfluss „überwerthiger Ideen“ (Wer- 
nicke). Die Analyse der Vorstellungen (Erinnerungsbilder) ergiebt also die 
Identität der Grundbestandteile (Elemente) derselben mit denen der Wahr¬ 
nehmungen; dann aber sind die Vorstellungen ebensowenig von den Erregungen 
der Sinnesorgane unabhängig, wie die Wahrnehmungen (physiologischer Mechanis- 
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mus s. spätere Public.). Keiner der Gründe, welche für die Existenz psychischer 
Functionen unabhängig von den Vorgängen in den Sinnesorganen ins Feld geführt 
werden, ist somit stichhaltig. Die Ursache, weshalb mau trotzdem diese Unab¬ 
hängigkeit mit so grosser Bestimmtheit behauptete, ist eine Folge der unrichtigen 
Werthschätzung der Nervenzellen, speciell der Rindenzellen, mit deren scheinbar 
so räthselhaftem und compliciertem Chemismus man die psychischen Vorgänge in 
Parallele setzen zu können glaubte. Diese Ueberschätzung der Nervenzellen ist 
durch die Arbeiten Apäthy’s und Bethe’s beseitigt (die Nervenzellen sind nur 
insofern für die nervösen Functionen von Bedeutung, als Bie Fibrillen enthalten — 
ebenso wie die Nervenfasern). Nach Ausschaltung der missverständlichen Auf¬ 
fassung der Nervenzellen steht nichts mehr im Wege, den Ausfall bestimmter 
psychischer Functionen durch Zerstörung bestimmter Stellen der Grosshimrinde 
als Folgen einfacher Leitungsunterbrechungen anzusehen. Die qualitativ ver¬ 
schiedenen elementaren psychischen Functionen sind mit den specifisch verschie¬ 
denen Vorgängen in den verschieden gebauten Sinnesorganen in Beziehung zu 
setzen. Das gesammte Nervensystem und vorzüglich das Grosshirn ist nur das 
Organ der Reizübertragung und Reizverknüpfung. Bezüglich der Art der Be¬ 
ziehungen zwischen psychischen und physiologischen einander zugeordneten Processen 
wird die Anschauung Mach’s als allein befriedigend angesehen (Ablehnung des 
„Psychischen“ im Gegensatz zum „Materiellen“; die Elemente und die Elementen- 
complexe; Complex der Aussenwelt und des Ichs, inclusive Nervensystem; Auf¬ 
deckung von Functionalbeziehungen zwischen diesen Complexen als einzige Aufgabe 
der Wissenschaft — vgl. Mach, Analyse der Empfindungen). Nach dieser Kritik der 
Voraussetzungen Wornicke’s würden die allgemeinen Fragestellungen bei der 
Analyse psychischer Krankheitszustände so zu formuliren sein: a) Welche psycho¬ 
pathischen Symptome sind Ausdruck einer Unterbrechung zur Grosshimrinde 
hinleitender Bahnen P b) Welche Symptome sind Ausdruck einer Unterbrechung 
innerhalb des die ersteren Bahnen verknüpfenden Grosshirnfasernetzes? 

Autoreferat. 

Herr Berger berichtet von einem Falle von totaler doppelseitigerOpticusatrophie, 
in dem auch durch elektrische Reizung keine Lichtperception mehr zu erzielen 
war und wo trotzdem gehäufte Visionen und Sinnestäuschungen fast täglich auf¬ 
traten; ebenso kennt er einen Fall, in dem bei völliger Zerstörung der centralen 
SeliBphären die entsprechenden Sinneshallucinationen nicht verschwanden. In 
beiden Fällen bestätigte die mikroskopische Untersuchung, dass keine nervösen 
Elemente mehr vorhanden waren. 

Herr Sänger verfügt über ähnliche Beobachtungen wie Berger. Erwider¬ 
spricht dem Vortr. auf Grund von Erfahrungen der Hirnanatomie. Wenn bei 
Hemianopsie von sicher corticalem Sitze Hallucinationen in der hemianopischen 
Gesichtsfeldhälfte auftreten, so müssen sie von den zerstörten Centren ausgehen. 
Ferner sprechen gegen die Auffassung des Vortr. die Fälle von partieller Farben¬ 
blindheit und manche von Seelenblindheit. Er möchte den Nachdruck auf die 
klinische Betrachtungsweise legen, wenn es darauf ankommt zu unterscheiden, ob 
eine Sinnesempfindung central oder peripher zu Stande kommt. 

Herr Dölke kennt ebenfalls Fälle wie den von Berger erwähnten, weist 
aber auf gegenteilige Beobachtungen von Henschen hin. Er möchte doch 
Widerspruch dagegen erheben, dass Bethe’s Anschauungen über das Wesen des 
nervösen Processes als so allgemein feststehend und anerkannt dargestellt werden; 
die neuen Arbeiten vom Ramön y Cajal lassen sie doch wieder als etwas zweifel¬ 
haft erscheinen. 

Herr Kleist führt Herrn Sänger gegenüber in seinem Schlusswort aus, dass 
die Seelenblindheit doch auch als eine Associationsstöruug aufgefasst werden 
könne, und dass man in den Fällen von Berger u. A. auch chronische leichte 
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Reizvorgänge an irgend einer Stelle der Sehbahn nicht auBschliessen könne. Er 
glaubt, dass die Lehre, Vorstellung und Wahrnehmung seien identische Vor¬ 
gänge, doch auch den gemachten Einwänden gegenüber aufrecht erhalten werden 
müsse. H. Haenel (Dresden). 


Aentlioher Verein in Hamburg. 

Sitzung yom 3. October 1905. 

Herr Nonne spricht nach einem Bericht über die bereits früher beobachteten 
und publicirten 11 Fälle über zwei neue Fälle vom Symptombild des Pseudo¬ 
tumor oerebri. 

Fall I. In dem einen Fall hatte sich vor 1 1 / 2 Jahren bei einem 26jährigen 
Mann, ohne dass eine Aetiologie nacbzuweisen war, speciell ohne dass für Syphilis 
der geringste Anhalt vorlag, unter Kopfschmerzen und zeitweiligem Erbrechen 
und Parästhesieen in der linken Körperhälfte eine linksseitige motorische Hemi¬ 
parese entwickelt. Bei der Aufnahme fand sich neben der motorischen Hemiparesis 
sinistra mit Steigerung der Sehnen- und Herabsetzung der Hautreflexe eine 
wechselnde Pulsverlangsamung, geringe Stauungsneuritis beider Optici, keine 
Störung der Sensibilität. Der Schädel war auf Beklopfen nicht empfindlich, die 
Pupillen reagirten normal, die Sprache war normal. Abgesehen von einer geringen 
linksseitigen Facialisschwache (von cerebralem Charakter) war das Gebiet der Hirn¬ 
nerven intact. Sensorium und Psyche intact. Unter Schmierkur trat keine 
Besserung ein. Nach 4 wöchentlicher Behandlung ging der Pat., ohne dass sich 
subjectiv und objectiv etwas verändert batte, ab. Wiederaufnahme nach 1 / 2 Jahre, 
weil die Hemiparesis zugenommen hatte, die halbseitigen Parästhesieen quälender 
waren und Diplopie hinzugetreten war. Der objective Befund war diesmal der¬ 
selbe, nur hatte die Stauungspapille etwas zugenommen und bestand eine links¬ 
seitige Abducenslähmung. Ebenso wie während des ersten Aufenthaltes, fehlten 
auch diesmal alle motorischen Reizerscheinungen, niemals Fieber, ebenso wenig wie 
während des ersten Aufenthaltes. Die inneren Organe incl. Urin waren auch 
diesmal bei wiederholter eingehendster Untersuchung intact, ebenso wie die 
von specialistischer Seite durchgeführte Nasen- und Ohrenuntersuchung normalen 
Befund ergab. Ein abermaliges Traitement mixte war wieder ohne Erfolg. Ent¬ 
lassung des Kranken nach 6 Wochen. 5 Monate Bpäter stellte sich Pat. als ge¬ 
heilt vor. Eine Behandlung hatte inzwischen nicht stattgefunden. Der objec¬ 
tive Befund war jetzt durchaus normal, speciell liess sich auch das „cerebrale'* 
Verhalten der Sehnen- und Hautreflexe nicht mehr nachweisen; auch der Augen¬ 
hintergrund (Controlle von Dr. Beselin) erschien jetzt normal. 

Fall II. Ein 30 jähriger Arbeiter, bei dem ebenfalls kein einziges der in 
Betracht kommenden ursächlichen Momente nachweisbar war, erkrankte spontan 
unter Kopfschmerzen, Erbrechen, Trübung des Bewusstseins; allmähliche Progression. 
Hinzu traten Parästhesieen in der linken oberen und unteren Extremität. Im 
Krankenhaus fand sich durchgehende linksseitige Hemiparese und Hypästhesie der 
linken Körperhälfte für alle Qualitäten. Die motorische Hemiparese trug organisch 
cerebralen Charakter. Die Papillen waren normal, der Spinaldruck etwas erhöht 
(260 mm Wasser). Die Benommenheit nahm unter einer Quecksilbetjodbehandlung 
zunächst zu, ebenso wie die Kopfschmerzen zunächst noch heftiger wurden. Ausser¬ 
dem trat auch in diesem Falle eine linksseitige Abducensparse ein. Nach 14 Tagen 
trat eine Besserung ein, die im Laufe von 4 Wochen bis zur Heilung fortschritt. 
Der Fall liegt zur Zeit 11 Monate zurück. Pat. hat seither als Quaiarbeiter 
ununterbrochen gearbeitet und fühlt sich völlig wohl. Objectiv ist zur Zeit als 
einzige Anomalie nachweislich, dass die Sehnenreflexe an der linken Extremität 
lebhafter sind als rechts, ohne pathologisch gesteigert zu sein. 
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Vortr. bespricht die vorliegenden Möglichkeiten (Tumor mit zurückgegangenem 
secundärem Hydrocephalus, Hydrooephalus idiopathicus, Encephalitis, Lues, Tuber- 
culose, Thrombose) und kommt zu dem Schluss, dass er sioh bei den vorliegenden 
Fällen für keine dieser Krankheiten entscheiden kann, speciell wendet sich Vortr. 
gegen die bequeme Annahme einer Syphilis. 

Im Anschluss demonstrirt Vortr. mikroskopische Präparate eines Falles, bei 
welchem intra vitam 8 Jahre lang das klinsche Bild einer organischen 
Erkrankung der linksseitigen motorischen Centren Vorgelegen hatte. 
Es bandelte sich um rechtsseitige Jackson’sche Anfälle, die im Peroneusgebiet 
begannen, mit Klopfempfindlichkeit des oberen Antheiles der linksseitigen Central¬ 
windung. Nach 4 Jahren hatte sich eine geringe Hemiparese von organisch 
cerebralem Charakter hinzugesellt, und bestanden an den Papillen die Zeichen 
einer geringen Stauung. Die vom Pat. selbst gewünschte Trepanation ergab keine 
Anomalie. Der Tod trat in Folge einer Verletzung des Sinus long. ein. Die 
Section ergab makroskopisch nichts Abnormes. Erst die mikroskopische Unter¬ 
suchung (Dr. Stertz) zeigte, dass es sich um ein ausserordentlich zellarmes 
infiltrirendes Gliom handelte. Vortr. erwähnt eine einschlägige Erfahrung 
von Oppenheim aus dessen letzter Publication über operirte Hirntumoren. Auch 
in diesem Fall fand sich bei der Operation und auch bei der Section zunächst 
nichts Abnormes, und erst die mikroskopische Untersuchung deckte das Vorhanden¬ 
sein eines Angiosarcoms auf. • 

Herr Saenger hält die eine Gruppe der Fälle, wie Herr Nonne sie schil¬ 
dert, für äusserst selten. Das sind diejenigen Fälle, die mit dem Symptomen- 
complex eines Hirntumors einhergingen und bei denen bei der Section ein absolut 
negativer Befund festgestellt worden ist. Häufiger sind dagegen jene Fälle, bei 
denen man nach dem klinischen Befunde ein organisches Hirnleiden, ev. einen 
Tumor diagnosticirt, daraufhin eine infauste Prognose stellt, welche aber nicht 
zutrifft, indem die betreffenden Fälle theils mit, theils ohne Behandlung in Heilung 
ausgehen. So sah S. in 5 Fällen, bei denen er die Diagnose auf eine tuberculöse 
Meningitis gestellt hatte, unter einer Inunctionskur völlige Heilung eintreten. 
Ferner hat erst kürzlich S. im ärztlichen Verein zwei Fälle vorgestellt, bei 
denen die Diagnose auf Tumor cerebri oder Hydrocephalus gestellt worden war. 
Das Befinden beider Patienten hat sich nach einer Palliativtrepanation so sehr 
gebessert, dass man beinahe von einer Heilung sprechen könnte. Nach den Mit¬ 
theilungen des Herrn Nonne möchte man versucht sein, anzunehmen, dass in den 
betreffenden Fällen es sich nicht um ein palpables Hirnleiden gehandelt habe. 
S. glaubt dies nicht und erinnert als Analogie an die bekannten Hirnsymptome 
bei Carcinomatose. Mehrere Beobachter hatten dabei organische Hirn Veränderungen 
vermisst. S. hat zuerst in einem solchen Falle (siehe d. Centralbl. 1901. Nr. 23) 
mikroskopisch Krebsmetastasen nachweisen können. Seither sind ähnliohe Befunde 
erhoben worden. Den Namen „Pseudotumor“ hält S. nicht für glücklich gewählt, 
da sich unter diesem Bilde die verschiedensten Affectionen, wie Hydrocephalus, 
Lues cerebralis, seröse Meningitis, Sinusthrombosen, ja auch Erweichungen ver¬ 
stecken können. So hat Wernicke und Wilbrand je einen Fall von acuter 
Erweichung mit allgemeiner Hirndrucksteigerung mit Stauungspapille beobachtet. 
Die Autopsie ergab keinen Tumor. Vielleicht könnte man für die räthselhaften 
Fälle des Herrn Nonne die.von Reichardt geschilderte Hirnschwellung als 
Erklärung heranziehen. In der Zeitschrift für Nervenheilkunde (XXVIII) hat dieser 
Autor mitgetheilt, dass an der Thatsache nicht mehr zu zweifeln sei, dass es 
Himschwellungen von besonderer Eigenart gäbe. Der Nachweis solcher Hirn¬ 
schwellungen würde unter anderem auch das Räthsel lösen, warum unter Um¬ 
ständen ein kleiner Tumor einen starken, auch chronischen Himdruck hervor¬ 
bringen kann, ohne dass dos Gehirn im übrigen diffuse Veränderungen aufweist. 
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S. fragt Herrn Nonne, ob er seine Fälle 1 schon im Hinbliok auf diese Reichardt- 
schen Befunde untersucht habe. Autoreferat. 

Herr Boettiger hebt hervor, dass nicht nur die Lokaldiagnose, sondern auch 
schon die Tumordiagnose an sioh bei Hirntumoren allerlei Schwierigkeiten unter* 
liegt. Das beweisen von neuem die Nonne’sehen Beobachtungen. B. entsinnt 
sich unter seinem eigenen Material einer Frau, die neben mässigen Hirndruck- 
-erscheinungen ausserordentlich streng localisirte, in dem einen Daumen beginnende 
Jackson’sehe Anfalle hatte, bei deren Operation das entsprechende Centrum gesund 
befunden wurde, bei der gleichwohl die Operation von gutem Erfolg begleitet 
war. Einen den Non ne’sehen Fällen ganz gleichen Fall beobachtete B. ferner 
im April 1902. Es handelte sich um einen 10jährigen Knaben, der im Herbst 
1901 mit Anfällen von heftigsten Kopfschmerzen mit Erbrechen und hochgradigem 
Taumeln erkrankte. Fieberhafte Krankheiten waren nicht vorhergegangen, Ursachen 
überhaupt nicht eruirbar. Unter mehrfachen Remissionen steigerte sich das 
Krankheitsbild immer mehr. Die Untersuchung ergab tumorhaften Gesammtein- 
druck, leichte Benommenheit anscheinend in Folge der Heftigkeit der Schmerzen, 
sehr starkes cerebellares Taumeln, Pat musste auf beiden Seiten geführt werden. 
Ganzer Kopf und Nacken druckempfindlich, Pupillen r. < 1., auf Licht nur träge 
reagirend, Sehschärfe rechts 5/6, links 6/6. Gesichtsfeld rechts für Farben etwas 
«ingeengt, die Papille im rechten Augenhintergrund mit verwasohenem Rand, links 
normal. Endlich bestand leichte Insufficienz der Convergenz, Rumpf und Extre¬ 
mitäten boten nichts abnormes. Es wurde die Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf 
Kleinhirntumor gestellt, der in raschem Wachsen begriffen war. Operation war 
noch nicht dringlich, daher wurden zunächst nur allgemeine Verhaltungmassregeln 
gegeben und Arsenik verordnet. Lues lag bestimmt nicht vor. Nach etwa 
•6 Wochen kam der Junge (von auswärts) wieder und war allmählich vollständig 
gesundet. Es wurde absolut nichts Pathologisches mehr gefunden. Und er ist 
bis jetzt gesund geblieben. Epikritisch wurde damals die Krankheit, wenn auch 
«twas gezwungen, mit Hydrocephalus erklärt, dessen Aetiologie jedoch ganz unklar 
blieb. Jetzt möchte B. ihn den Non ne’scheu Pseudotumoren anreihen. Ueber 
<leren anatomische Grundlage vermag sich B. aus eigener Erfahrung nicht zu 
äussern. Uebrigens würde differentialdiagnostisch kaum etwas anderes als Hydro¬ 
cephalus in Frage kommen, auch gelegentlich in Fällen mit ausgesprochenen halb¬ 
seitigen Localerscheinungen, die keineswegs einen Hydrocephalus idiopathicus 
ausschliessen. B. verweist als Illustration auf einen von ihm (dieses Central¬ 
blatt. 1898. Nr. 6) publicirten Fall von Kleinhirntumor, der 2 Mal ohne Erfolg 
gründlich operirt wurde, und bei dem sich einige Jahre später bei der Section 
doch nur ein Hydrocephalus mit narbigem Verschluss des Aquaeductus Sylvii fand. 
Schliesslich erwähnt B. noch kurz zwei Beobachtungen von anscheinendem 
Tumor spinalis, in denen die Entwickelung der Symptome, ihre Gruppirung 
(Brown-S6quard) und das Fehlen jeglicher sonstigen Aetiologie, namentlich der 
Lues, gar keine andere Diagnose gestatteten, in denen sogar das jedesmalige 
Symptomenbild eine scharfe Segmentdiagnose, in einem Fall auf 10.—12. Dorsal- 
.segment, im anderen auf unterstes Cervicalmark, erheischte. In beiden Fällen 
trat, ohne antiluetisohe Behandlung, aber mit Arsenik, Heilung ein. Im enteren 
Falle konnte nach 3 Jahren der Bestand der Heilung controllirt werden. Hier 
bandelte es sich soheinbar um Analoga zu den Pseudotumores cerebri, wenn man 
will, um Pseudotumores spinales. Die anatomische Grundlage encheint vor¬ 
läufig räthselhaft. Autoreferat. 

Herr Umber empfiehlt Für die fraglichen Fälle die diagnostische Hirnpunction 
nach Neisser. 

Herr Deutschmann hat mit dem grössten Interesse die Fälle, die ihm durch 
die Freundlichkeit Herrn Nonne’s zugängig waren, beobaohtet Zweifellos waren 
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die Symptome eines Tumors auch augenärztlich zu constatiren; es bestand das Bild 
einer Stauungspapille, die ja auch hier und da später in SehnervenverfÜrbung 
überging. Was die Grundursache dieser Hirnerkrankung anlangt, so erinnere ihn 
der ganze Symptomencomplex der Drucksteigerung an einen analogen Process, den 
man ja beim Auge längst kenne und dessen Pathogenese stets die grössten 
Schwierigkeiten gemacht habe und noch mache — an das Glaukom. Auoh hier 
fehle trotz aller Untersuchungen bei einer ganzen Beihe von Fällen ein erklären¬ 
der pathologisch*anatomischer Befund, und ea bleibe nur übrig anzunehmen, dass 
ein Missverhältniss zwischen Blut- bezw. Lymphzufubr und Abfuhr vorhanden sei r 
das zunächst ohne schwerere pathologische Vorgänge sich später wieder ausgleicht, 
bezw. sich so ausgleichen kann, dass hinterher ev. ein krankhafter Befund nicht 
mehr zu erheben ist. Wäre es nicht auch deckbar, dass bei dem Gehirn ganz analoge 
Störungen Vorkommen, entweder bei gleicher Zufuhr von Ercährungsflüssigkeit 
mit später nicht mehr nachweisbarer Behinderung in der Abfuhr, oder bei gleich¬ 
bleibender, unbehinderter Abfuhr ein zu erhebliches Plus von Zufuhr, und dadurch 
der Symptomencomplex der Drucksteigerung ausgelöst würde, ebenso wie beim 
glaukomatösen Auge? Autoreferat. 

Herr Nonne (Schlusswort) hebt noch einmal hervor, dass das Wesent¬ 
liche in seinen Beobachtungen das ist, dass bei drei von ihm ausgeführten 
Sectionen einschlägiger Fälle ein makroskopisch und mikroskopisch 
negativer Befund erhoben worden ist. Er verweist auf die inzwischen erfolgten 
einschlägigen Beobachtungen von Henneberg und von Reichardt Die Beob¬ 
achtungen Reichardt’s waren zur Zeit, als N. die anatomische Untersuchung 
seiner 3 Fälle vornahm, noch nicht bekannt. Die von Reichardt warm empfohlene 
Rieger’sche Methode der Vergleichung des Hircgewichts mit der Schädelcapacität 
wird in späteren Fällen angewendet weiden müssen. N. hält, es für möglich, dass 
man auf diese Weise vielleicht der Ursache der bisher unaufgeklärten Fälle näher 
kommt. Zum Schluss stellt N. einen seiner vor l 1 / 2 Jahren publicirten Fälle noch 
einmal vor. Die restlose Heilung dauert jetzt seit 4 Jahren an. Der Mann 
hat als Arbeiter regelmässig gearbeitet. Er stellte Beiner Zeit den schwersten 
der Fälle N.’s vor, insofern als das Koma am längsten gedauert hatte und die 
Stauungserscheinungen am hochgradigsten ausgesprochen waren. Gegenüber der 
Bemängelung des Namens „Pseudotumor cerebri“ betont Vortr., dass differential¬ 
diagnostisch nach seinen Beobachtungen bei Bewerthung des ganzen Ensemble» 
nicht „alle möglichen Hirnkrankheiten“, sondern in ernstliche Erwägung nur Tumor 
cerebri oder Hydrocephalus bezw. Meningitis serosa kommen, wenn man dieser 
Krankheit ein „Halbseitenbild“ zuerkennen will. Nonne (Hamburg). 


Biologlsohe Abteilung des firztliohen Vereins ln Hamburg. 

Sitzung vom 10. October 1905. 

Herr Saenger demonstrirt das Präparat eines Falles von doppelseitigem 
Hämatom der Dura mater. Es handelt sich um einen 64jährigen Kaufmann, 
welcher in der letzten Woche des August d. J. mit heftigen Kopfschmerzen er¬ 
krankt war. Bald stellte sich Somnolenz ein. Pat. wurde deshalb ins Freimaurer¬ 
krankenhaus überführt Lues, Potus war anamnestisch nioht nachweisbar. Bei 
der Untersuchung machte Pat im Ganzen einen etwas stumpfen Eindruck, gähnte 
viel, gab aber auf Fragen richtige Antworten. Die Patellar- und Aohillessehnen- 
reflexe fehlten. Es bestand eine leichte Schwäche im linken Mundfacialis. Die 
Sensibilität war im allgemeinen herabgesetzt. Pupillen, Fundus oculi und die 
übrigen Hirnnerven waren normal. Vortr. bespricht die Differentialdiagnose in 
diesem Falle. Die Diagnose schwankte zwischen einem paralytischen Anfalle und 
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einem Hämatom der Dura mater. Vortr. entschied sich für die letztere Diagnose. 
Die Section bestätigte die Richtigkeit dieser Annahme. Das Fehlen der Reflexe 
erklärte er als Folge einer cerebralen Hemmung, wie man dies auch bei anderen 
Hirnhämorrhagieen und hei Meningitis schon beobachtet hat. 

Ferner demonstrirt Vortr. die mikroskopischen Präparate eines Falles von 
Poliencephalomyelitis aouta. Eine 30 jährige Frau bekam am 6. September 
einen Obnmachtsanfall und fühlte sich sehr matt. Am 10. September trat nach 
einer grösseren Wagenfahrt Kopfschmerz und Doppelsalten auf. Patientin war 
früher gesund, ausser dass sie einmal eine Neuritis puerperalis durchgemacht hatte. 
In Bezog auf das jetzige Leiden lag weder Lues, noch Potus, noch Intoxication, 
noch Infection, noch Trauma vor. Am 12. September wurden auffallend enge 
Pupillen constatirt, die weder auf Licht noch auf Accommodation reagirten. 
Motorische and sensible Störungen im linken Arme, Lähmung des rechten Rectus 
superior und Abducens. Am 29. September doppelseitige Ophthalmoplegie. Linke 
Pupille doppelt so weit wie die rechte. Pupillenreaction vorhanden. Links 
Accommodationsparese. Gekreuzte Doppelbilder. Fundus oculi normal. Gehör, 
Geruch, Geschmack nicht gestört. Facialis schlaff. Ganz auffallende Schwäche 
der Nackenmuskeln. Abschwächung der Kraft der linken Hand. Die tactile 
Empfindung war in allen drei Nerven gebieten des Unterarmes herabgesetzt. 
Patellarreflexe beiderseits gesteigert. Bds. Fussclonus. 4. October links Ptosis. 
Patientin war auffallend schläfrig. Puls beschleunigt. 13. October beiderseits 
reflectori8che Lichtstarre; am 16. October doppelseitige Ptosis; beide Bulbi be¬ 
wegungslos. Patientin war somnolent, liess Koth und Urin unter sich. 20. October 
Exitus letalis. An den mikroskopischen Präparaten sieht man encephalitische 
Herde in der Nähe des 3. und 4. Ventrikels. Dieselben sind so umfangreich, dass 
man sie schon makroskopisch an den herumgereichten Präparaten erkennen kann. 
Mikroskopisch sieht man an den betreffenden Stellen Rundzelleninfiltration, stark 
erweiterte und gefüllte Gefässe, Hämorrhagieen, kurz, die Zeichen einer acuten 
hämorrhagischen Entzündung. Autoreferat. 


XV. Versammlung der Irrenärzte und Neurologen Frankreichs und der 
französisch sprechenden Länder zu Bennes 1006. 

(Revue neurologique. 1905. Nr. 16.) 

Herr Giraud (St.-Jon) bespricht in seiner Eröffnungsrede die Schwierigkeiten 
in der ärztlichen Begutachtung orimineller Psychopathen, speciell der Minder¬ 
wertigen und moralisch Defecten, und knüpft daran einige historische Rückblicke. 

Herr P. Roy (Paris): Ueber Hypochondrie. Gegenüber den etwas ein¬ 
seitigen Lehren von Dubois, der die centrale, constitutionelle, und He ad, der 
die periphere, accidentelle Genese der Hypochondrie verficht, nimmt Vortr. einen 
vermittelnden Standpunkt ein; beide Modalitäten schliessen einander keineswegs 
aus, Prädisposition und Störungen seitens der Organempfindungssphäre gehen 
gewöhnlich Hand in Hand in der Auslösung hypochondrischer Zustandsbilder, 
die symptomatisch bei verschiedenen Psychosen Vorkommen können; Vortr. ist 
nicht geneigt, die Existenz einer idiopathischen Hypochondrie anzuerkennen. Die 
verschiedenen Formen der hypochondrischen ZustandBbilder hängen von der Ver¬ 
schiedenheit des Antheils der jeweiligen Componenten ab. Für die Therapie der¬ 
selben ist ausschliesslich die Aetiologie maassgebend. In einer dem Vortrage 
beigegebenen, mit Jaquelier gemeinsam verfassten Studie geht Vortr. speciell 
auf den Mord und Selbstmord bei hypochondrischen Zuständen ein. — Dis- 
cnssion: Herr R6gis (Bordeaux) schliesst sich im Ganzen dem Vortr. an und 
verweilt mit einigen Worten bei der „psychischen“ Hypochondrie (zum Unter- 
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schiede von der physikalischen). — Herr Cullerre (Roche-sur-Jon) tritt für den 
wesentlich centralen Ursprung der Hypochondrie ein. — Herr Briseaud (Paris) 
glaubt, dass den hypochondrischen Sensationen vielfach organische Affectionen zu 
Grunde liegen und citirt einen einschlägigen Fall. — Herr Desohamps (Rennes) 
räth zu einer entgiftenden Therapie, indem er sich vorstellt, dass vielen Fällen 
eine Art Retention normaler oder abnormer Stoffwechselproducte zu Grunde 
liege. — Herr Deny (Paris) glaubt, dass Roy dem peripheren Factor doch zu 
viel Bedeutung beimesse; er will auch scharf geschieden wissen zwischen Noso¬ 
phobie und Hypochondrie; Kranke letzterer Art haben nicht bloss Krankheitsfurcht, 
sondern Krankheitsgefühl; die Störungen letzterer Art können bisweilen ja peri¬ 
pheren Reizzuständen nachfolgen, sind aber doch in der Regel centraler Genese, 
so dass D. (ähnlich wie einmal Ref.) von Organempfindungshallucinationen 
spricht; die Cönesthesie entspreche dem Bewusstsein der eigenen Körperlichkeit, 
der Somatopsyche. — Herr Meige (Paris) schliesst sich wesentlich Roy an, welch 
letzterer sich gegen den Vorwurf vertheidigt, als hätte er die Rolle des Sym- 
pathicusgebietes überschätzt — Herr Bonnier (Paris) formulirt in längerer 
Ausführung die Annahme von dem bulbären Sitz des hypochondrischen Allgemeiu- 
zustandes, im Gegensatz zu dem corticalen der hypochondrischen Ideen. — Herr 
Picquö (Paris) bespricht eingehender die Indicationen zu chirurgischen Eingriffen 
bei hypochondrisch gefärbten Zuständen und verwirft solche bei Vorhandensein 
systematisirter oder sonstwie tiefer greifender Wahnbildung, während einfache 
hypochondrische Ideen und Sensationen nioht selten auf organischer Basis erwachsen 
und eine Operation rechtfertigen, die dann auch die consecutiven psychischen 
Störungen zum Schwinden bringen kann; in manchen Fällen freilioh vermöge 
gerade jene eine Verschlimmerung des psychischen Befindens zu verursachen. 

Herr Camus (Paris): Dölire mötabolique & base hypooondriaque. Be¬ 
richt über einen Fall (melancholischer) Psychose mit nihilistischen und hypo¬ 
chondrisch gefärbten Wahnelementen, bei dem es späterhin auch zu einer cor- 
relativen Verfälschung des Bewusstseins der Aussen weit kam; Vortr. denkt an 
eine Störung der oorticalen Centren der Gemeinempfindung. 

Herr Taty und Herr Chaumier (Lyon): Evolution des ötats hypooon- 
driaques. Bericht über eine Reihe von Fällen verschiedenster Dignität mit 
hypochondrischen Zügen. 

Herr Leroy: Frdoooupations hypooondriaques aveo halluoinations 
obsödantes de 1’oule ou de l’odorat. Bericht über einen Fall hypochondrischer 
Erkrankung mit correlativen Gehörs- und Geruchstäuschungen. 

Herr Leroy: lies oonviotions dölirantes hypooondriaques dans la 
folie de la perseoution. Hypochondrische Ideen hat der Vortr. bei chronischer 
Verrücktheit nur selten gesehen (casuistische Berichte). 

Herr Sicard (Paris): Ueber das Syndrom der asoendlrenden Neuritis. 
Vortr. will die Bezeichnung „ascendirende Neuritis“ wesentlich auf die regionären, 
speciell die posttraumatisphen Formen eingeschränkt wissen. So begrenzt, liegt 
ein Symptomencomplex vor, wesentlich gekennzeichnet durch langsame, ascendirende 
Progression, ausgehend von den Nervenästen der durch das Trauma betroffenen 
Region und einer Rückbildung bezw. Ausheilung durchaus fähig, klinisch noch 
charakterisirt durch äusserst heftige Schmerzen, anatomisch durch interstitielle 
Veränderungen in den Nervenstämmen. Die Affection ist selten, knüpft meist an 
traumatische Infectionen an und betrifft meist das Uluarisgebiet der Oberextremität 
Sicher gestellt scheint dem Vortr. die klinische und anatomische Reaction im 
Bereich der peripheren Nerven (Schmerzen, Störungen der Motilität, der Sensibi¬ 
lität, trophische und Reflexstörungen, Rarefaction der Knochen, nicht genügend 
fundirt hingegen die Annahme eines Emporsteigens des Processes bis zu den 
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Spinalganglien und ins Rückenmark; indessen wäre — wofür schon das Ueber- 
apringen der Sohmerzen auf andere Segmentbezirke spricht — eine Art functio- 
neller Fernwirkung auf die Spinalganglien nioht von der Hand zu weisen. Eine 
«onseoutive Syringomyelie nach solchen traumatischen Neuritiden lehnt aber Vortr. 
vollends ab. In diagnostischer Hinsicht sind sie vor allem gegen gewisse trau¬ 
matische Neurosen (ev. mittels Radiographie) abzugrenzen. Die Prophylaxe und 
Therapie ist eine theiiweise chirurgische (Asepsis, Schonung der Nerven bei Liga¬ 
turen, Beseitigung hypertrophirender Narbenbildungen), doch warnt Vortr. vor 
-operativer Polypragmasie und empfiehlt vorwiegend locale und allgemeine Medioinal- 
behandlung und Diätetik. — Discussion: Herr Leri (Paris) spricht im Anschlüsse 
an die Ausführungen des Vortr. speciell über die Rückenmarksverändernngen und 
Affectionen der Meningen nach Amputationen, deren nach seinen Erfahrungen ver¬ 
einzeltes Vorhandensein unter diesen Umständen für die Möglichkeit einer bis ins 
Centralnervensystem ascendirenden Neuritis spricht; er bezweifelt auch, dass der 
Beginn immer durch lebhafte Schmerzen markirt sein müsse. — Herr Sicard aner¬ 
kennt die Bedeutung der Meningealbefunde L6ri’s, die er indes für nicht absolut 
-eindeutig hält. — Herr Brissaud hält es für opportuner, des Vortr. Umgrenzung 
für die Klinik beizubehalten. — Herr Deschamps (Reijnes) empfiehlt noch den 
galvanischen Strom für die Therapie der ascendirenden Neuritis. 

Herr Pai 1 h as (Albi): Bäderbehandlung und Hydrotherapie in derTherapie 
-der Geisteskrankheiten. Vortr. verbreitet sich eingehend über die Indicationen 
der verschiedenen hydriatischen Proceduren in der Psychiatrie und weist im all¬ 
meinen auf die Verschiedenheit in der Dignität der einzelnen psyohischen Zu¬ 
stande wie der einzelnen hydrotherapeutischen Proceduren hin. Im speciellen 
räth er bei asthenischen Zuständen vorwiegend zur Anwendung des lauen, etwas 
prolongirten Bades, bei Aufregungszuständen zu prolongirten lauen oder warmen 
.Bädern, event. mit Dusche; bei mehr asthenischen acuten Psychosen (speciell 
hysterischen Erregungszuständen) empfiehlt er Kaltwasserproceduren, sehr vorsichtig 
«vent. auch beim Alkoholdelir anzuwenden; bei fieberhaften Zuständen (Delir, 
.acut.) empfiehlt sich gleichfalls letztere; organische, speciell Circulationser- 
krankungen (Paralyse!) erheischen die grösste Vorsicht, bilden event. selbst Contra- 
indicationen gegen die Hydrotherapie; bei subacuten und ohronisohen Erkrankungen 
werden sich natürlich meist fallweise symptomatische Applicationen indiciren; 
gegen Schlaflosigkeit empfiehlt sich u. a. das laue Bad oder Halbhad. Vortr. 
misst, specieil bei Hereditariern, der methodischen Hydrotherapie eine Art prophy¬ 
laktischen Werthes bei. — Discussion: Herr Christian (Paris) sieht in der 
durch Monate fortgesetzten Bäderbehandlung eine Art Zwangsmittel, das er fast 
für schlimmer hält als die Jacke und die Zelle. — Herr Dide (Rennes) ver- 
theidigt demgegenüber diese Methode, während Herr Crocq (Brüssel) sich Herrn 
Christian anschliesst. — Herr Deny (Paris) hat von der Bäderbehandlung keine 
nachtheiligen Folgen gesehen, betont aber ihre Kostspieligkeit. — Herr Bourne¬ 
ville (Paris) weist auf die Unzulänglichkeit der bezüglichen Einrichtungen in 
manchen Anstalten hin, ebenso Herr R6gis (Bordeaux). — Herr Drouineau 
bemerkt, dass die Verschiedenheit in den therapeutischen Anschauungen der Aerzto 
»eine einheitliche Ausgestaltung vielfach erschwere. — Herr Deschamps (Rennes) 
hält den thermischen Factor für das Wesentlichste. — Herr Manheimer-Gommds 
(Paris) meint, dass Dauerbäder bei unreinlichen günstig, bei reinlichen Kranken 
oft ungünstig wirken. 

Herr Parhon und Herr Nadejge (Bukarest): Houvelle oontribution ä 
l'ötude des looalisations dans les noyaux des nerfs orüniens et raohidiens, 
ohes l'homme et le ohien. Die Vortr. untersuchten das Rückenmark in einem 
Falle von carcinomatöser Zerstörung verschiedener Halsmuskeln und kommen auf 
Grund ihrer Befunde sowie ihrer experimentellen Ergebnisse bei Hunden zu 
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folgenden Schlüssen: Der Sternocleidomastoideus wird von der Centr&lgrnppe der 
beiden ersten Halssegmente versorgt; vom Hypoglossuskern incervirt die äussere 
Gruppe die hinteren, äusseren Partien der Zunge, die vordere Gruppe den 
M. geniohyoideus; vom Facialiskern dient die zweite Zellgruppe zur Innervation des 
Stylohyoideus, Styloglo6sus und deB hinteren Digastricusbauches; vom Quintuskern 
recrutirt der untere und innere Theil die Mylohyoideusäste, die hintere Gruppe die 
für den M. temporalis, die übrigen Gebiete jene iür die Uasseteren und Pterygoidei. 

Herr Po rot (Lyon): Morphologie et oonstitution da plexus brachial 
ohes le nouveau-nö. Vortr. fand durch Untersuchungen an Neugeborenen, dass 
jede der Plexuswurzeln vor der Vereinigung zu den Nervenstämmen sich in ein 
vorderes und ein rückwärtiges Bündel theilt. Die hinteren Bündel von C 6 bis 
C 7 gehen in den Radialis- und Axillarisstamm ein, die vorderen formiren zu¬ 
sammen den Hedianus- und Musculocutaneusstamm; in gleicher Weise gesellen 
sieb diesen die vorderen bezw. hinteren Abschnitte von C 8 und D, zu. Durch 
diese Befunde hält Vortr. die Annahme, dass die hinteren Wurzelantheile der 
Extension, die vorderen der Flexion dienen, für bewiesen. 

Herr Bourdon (Rennes): Influenoe de la force oentrifüge sur la per- 
oeption de la vertioale. Vortr. fand auf Grund von Selbstversuchen, dass bei 
Kreisbewegungen je nach der Geschwindigkeit die Verticale um 8—12° geneigt 
erscheint. 

Herr Castex (Rennes): Beoherohee sur le temps perdu du rdflexe 
rotulien. Vortr. fand, dass die ReactionBzeit des Patellarreflexes in umgekehrtem 
Verhältnisse zur Reizstärke und zum Muskeltonus steht. 

Herr Castex (Rennes): Le röflexe patellaire est indöpendant delasorfhoe 
du percuteur. Auf die Intensität des Kniereflexes hat die Flächenausdehnung 
des Percussionsapparates keinen Einfluss. 

Herr Joc qs (Paris): Valeur sdm&ologique des tronbles pupillaires dans les 
affeotlons odröbro-spinales. Besprechung der verschiedenen Formen oculo- 
pupillärer Störungen, wesentlich bei Syphilis, Tabes und Paralyse. 

Herr Giraud (Lyon): Lösions da oerveaa et da oervelet ches une idiote 
aveugle-nöe. Vortr. erinnert an einen im Vorjahre von ihm beschriebenen Fall, 
dem er jetzt einen zweiten derartigen hinzufügt: Blindgeborene Idiotin mit hoch¬ 
gradiger und ausgebreiteter Sklerose der Calcarinaregion und fast völliger Atrophie 
der Flocculi im Kleinhirn. 

Herr Sabrazös und Herr Muratet (Bordeaux): Cellales hdmatomacro- 
phages du liquide oöphaloraobidien dans un cas d’hdmorrhagie cdrebrale 
aveo irruption ventriculaire. Mittheilung über blutfarbatofihaltige Zellformen, 
die durch Lumbalpunction gewonnen wurden, aus dem Zellbelag der subarachno¬ 
idalen Hohlräume herstammen, zum Theil auch blutfarbstofihaltige Garnituren 
darstellend; es handelte sich um einen Fall von Ventrikelblutung im Grosshirn. 

Herr Sabrazös und Herr Bonnes (Bordeaux): Deux cas de oaroinome 
aeoondaire des oentres nerveux. Mittheilung zweier Fälle von secundärem 
Krebs im Centralnervensystem. 

Herr Parhon und Papinian (Bukarest): Note anatoxno-olinique sur un 
cas d’hömiplegte anoienne aveo temperature plus ölevöe du cdtö paralyse. 
Bei einer Hemiplegie mit Erhöhung der Temperatur auf der gelähmten Seite 
fanden die Vortr. einen Herd im Thalamus, ob es sich um ein Ausfallssymptom 
handelt, lassen die Vortr. dahingestellt. 

Herr Manheimer-Gommös (Paris): Hömiplögie Intermlttente d’origine 
albuminurique ohez une flllette. 8 jähriges Mädchen, vor 5 Jahren Scharlach, 
seither Wohlbefinden; vor kurzem plötzlich linksseitige Hemiplegie, mit Albumin¬ 
urie, Rückbildung, nach einigen Monaten abermalige Hemiplegie und Albuminurie, 
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abermals Rückbildung; Harn intervallär eiweissfrei; Vortr. glaubt, dass es sich 
um Hirnödem dabei bandelt. 

Herr Castex (Rennes): Un cas de paralysie spinale aiguö de l’adulte & 
forme monoplögique. Fälle acuter spinaler Monoplegie sind selten; Vortr. be¬ 
richtet über eine derartige Beobachtung. 

Herr Taty und Herr Chaumier (Lyon): Lösions oöröbelleuses ohes des 
tabötlques delirants. Bei zwei Tabikern mit hypochondrischen Ideen fanden 
eich post mortem Kleinhirnalterationen. 

Herr Sabrazös (Bordeaux): Mouvements involontaires störöotypös des 
doigts s’organisant en tios dans le tabös, Vortr. will gewisse Bewegungs- 
etereotypieen der Finger bei Tabes von den bei dieser Erkrankung bekannten 
Spontanbewegungen unterschieden wissen. Es gehen ersteren öfters unangenehme 
Sensationen oder Parästhesieen voraus; zuweilen imitiren sie Beschäftigungs¬ 
bewegungen (z. B. bei Schneidern). Vortr. misst diesem Symptom eine gewisse 
semiologische Bedeutung bei. — Discussion: Herr Meige (Paris) hält solche 
Fälle für jedenfalls höchst Belten und die Bezeichnung „Tic“ für sie nicht für 
angebracht. — Herr Sabrazes widerspricht dem. — Herr Di de (Rennes) fand 
solche ticartige Bewegungen der Finger bei Dementia präcox-Kranken. — Herr 
Rögis (Bordeaux) schliesst sich der Auffassung des Vortr. an. 

Herr Meige (Paris): Tics des sphinoters. Hinweis auf die sensorische 
Genese der Tics; die Ticker sind meistens Menschen von labilem sensorischem 
Gleichgewichte; treten sensible Erregungen in der Nachbarschaft der Sphincteren 
auf, so ist die Möglichkeit zu Tics in deren Bereich gegeben; gerade dieses Vor¬ 
kommnis ist aber schon aus anatomisch-physiologischen Gründen recht gewöhnlich, 
und so erklärt sich die Häufigkeit der Tics gerade im Gebiete der Schliess- 
musculatur. Vortr. betont wieder die Bedeutung der psychischen Behandlung 
der Tics. 

Herr Pitres und Herr Cruchet (Bordeaux): Le tio hystörique. Vortr. 
verfechten die Ansicht, dass es auf hysterischer Basis echte Tics gebe und bringen 
hierfür zwei casuistische Belege. — Discussion: Meige (Paris) kann diese An¬ 
sicht nicht theilen, wenngleich er zugiebt, dass natürlich Tics bei Hysterischen 
Vorkommen können. 

Herr Cruchet (Bordeaux): Hömispaame faoial pörlphörique post- 
paralytique. Mittheilung eines Falles von halbseitigem Gefühlskrampf nach 
Lähmung. — In der Discussion erkennt Herr Meige das Interesse des Falles an. 

Herr Lannois (Lyon): Atrophie musoulalre du type Aran-Duohexme 
d’origine syphilitique. Bericht über mit unzweifelhafter Lues verbundene bezw. 
nach ihr aufgetretene progressive Bpinale Muskelatrophie in einem Falle; speci- 
fische Behandlung bewirkte deutliche Besserung. 

Herr Parhon und Herr Goldstein (Bukarest): Un oas d’hystörie Simulant 
la solörose en plaques et la syringomyölie. Vortr. berichten über einen 
Fall, der die Zeichen der multiplen Sclerose (Schwindel, Hemiparesen, Intentions- 
tremor, Reflexsteigerung. Diplopie) und später auch der Syringomyelie (Sensibili¬ 
tätsstörungen, Atrophieen) dargeboten habe, ohne dass die spätere anatomische 
Untersuchung einen positiven Befund ergeben hätte; die Vortr. glauben, den Fall 
als Hysterie deuten zu sollen; für die Muskelatrophie könnte man den vaso¬ 
motorischen Factor oder den Verlust des Muskeltonus verantwortlich machen. 

Herr Lipinska: Un oas de gastrlte hystörique traitö par la psyoho- 
thörapie. Wesentlich Auseinandersetzungen über psychische Behandlung 
Hysterischer. 

Herr D i d e (Rennes): Essai de olassifloation des maladies mentales. 
Versuch einer pathogenetischen Eintheilung der Geisteskrankheiten in drei grosse 
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Hauptgruppen: congenitale Zustände, erworbene Dystrophieen und infectiöae Psy¬ 
chosen (zu detaillirter Wiedergabe nicht geeignet). Bemerkenswerth wäre, das» 
im Rahmen der dritten Gruppe u. a. die Amentiagruppe, die alooholischen De¬ 
lirien und die Dementia präcox(!) zusammengefasst werden. 

Herr Darcanne (Fougeres): Le signe de Kernig dans la paralysie 
gdndrale. Vortr. fand das Kernig’sche Symptom auch bei der progressiven 
Paralyse häufig; auch in Initinlstadien konnte er es mehrfach verzeichnen; in 
solchen Fällen könne es auch ein diagnostisches Hilfsmittel abgeben; es scheint 
prognostisch wenig günstig zu sein und auf raschere Progression hinzuweisen; 
Vortr. glaubt, es könne medullärer wie meningealer Genese sein. 

Herr Darcanne (Fougöres): Pathogönie de l’othdmatome. Vortr. verwirft 
auf Grund hämatologischer Untersuchungen die Hypothese vom bacteriellen Zu¬ 
standekommen des Othämatoms und bestätigt, dass es traumatischen Ursprunges 
sei; die Affection der Gefässnerven erleichtere sicherlich dessen Entstehung. 

Herr Doutrebente, Herr Marchand und Herr Olivier (Blois): Paralysie 
gänörale tardive. Möningite soldro-gommeuse du lobule paracentral droit. 
Mittbeilung eines Falles von Erkrankung an Paralyse im höheren Lebensalter 
(64 Jahre; Lues hat Pat. mit 40 Jahren acquirirt); bei der Obduction fand sich 
ausser den typisch paralytischen Läsionen eine gummöse Meningitis über dem 
rechten Paracentrallappen. — Discussion: Herr Rögis (Bordeaux) sagt, dass 
Spätparalysen nicht allzu selten Beien; „das Alter, in dem man Paralytiker wirdr 
hängt vom Alter ab, in dem man Luetiker wird“ (Ref. konnte 2 Fälle von Spät¬ 
paralyse aus der Wiener psych. Klinik mit beobachten; einer betrifft einen 
74 jährigen, der zweite einen 81jährigen Greis; für beide Fälle trifft der R6gis- 
sche Satz zu). 

Herr Dide und Herr Sacqu6p6e: Sur quelques propriöfcös du särum 
sanguin dans la dömenoe preooce; disette d'alexine; presenoe de sensi- 
bilisatrioes microbiennes. Vortr. fanden Mikroben im Blute Dementia präcox- 
Kranker und fanden deren Blut auffallend arm an Alexinen; auf diesen Umstand 
führen Bie die Häufigkeit der Septicämieen bei solchen Kranken zurück; Vortr. 
halten demnach diese Erkrankung für eine infectiöse (siehe den früheren Vor¬ 
trag Dide’s). 

Herr Dide und Herr A s s i c o t: Signes ooulaires dans la dömence 
prdooce. Vortr. fanden einmal echten Argyll-Robertson, häufiger ein diesem 
geradezu inverses Verhalten der Pupillen bei Dementia präcox; zuweilen waren 
beide Reflexe herabgesetzt; sehr oft fand Bich eine vorübergehende Herabsetzung 
und selbst Aufhebung des Lichtreflexes. Im Fundus fand sich venöse Hyper¬ 
ämie der Papille, seltener Abblassung derselben bei verengten Gefässen, endlich 
ausnahmsweise echte Neuritis optica. 

Herr Durocher und Herr Leborgne (Rennes): Dlagnostio de la dömenoe 
pröoooe & forme paranoide et des psyohoses ä base d’interprdtations 
dölirantee sans Evolution dömentielle. Die Vortr. versuchen eine Abgrenzung 
der paranoiden Formen der Dementia präcox gegen die chronisch Verrückten und 
stellen sich dabei so ziemlich auf den Standpunkt der Kräpelin’schen Lehre. 

Herr Doutrebente und Herr Marchand (Blois): Möningite chronique 
ohes un höreditaire degdnere. Bei einem erblich belasteten jungen Mann, der 
seit Kindheit die Zeichen schwerer moralischer und intellectueller Defectuosität 
bot, fanden sich post mortem alte, sehr erhebliche chronisch-meningitische Ver¬ 
änderungen und hochgradige Hirnatrophie. 

Herr Pierret (Lyon): La rage est une tolle infeotieuse. Vortr. sucht 
an dem Beispiel der Lyssapsychosen darzuthun, dass für das Zustandekommen 
liallucinatorischer Delirien die Localisation der Toxinwirkung in den centri- 
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petalen Neuronen der wesentlichste Factor ist. — Herr Dide giebt in der Dis- 
cussion zu, dass auf toxisch-infectiöser Basis gewöhnlich complexere Sinnes* 
täuBchungen entstehen. 

Herr Marie (Villejuif) und Herr Viollet: Ponotion lombaire ohes les 
alienös; albumodiagnostic. Die Vortr. fanden eine Albuminvermehrung im 
Liquor cerebrospinalis im Beginn und bei acuten Exacerbationen der Paralyse. 

Herr Devay (Lyon): Folios intermittentes et öpilepsle. Vortr. denkt an 
eine nahe Verwandtschaft zwischen periodischem Irresein und Epilepsie; bei 
2 Fällen periodischer Manie wurden durch Belladonnaintoxication epileptische 
Anfälle hervorgerufen, die den psychischen Anfall der Psychose gleichsam ersetzt 
haben sollen, was dem Vortr. im Sinne seiner Ansicht zu sprechen scheint (!). 

Herr Leroy: Remarques sur les delires du „parasitifdrisme“, appuyöes 
sur oinq observations Inddites. Vortr. zeigt an der Hand concreter Fälle, 
dass die krankhafte Idee, einen „Parasiten“ in sich zu beherbergen, bei ver¬ 
schiedenartigen psychotischen Zuständen Vorkommen kann. 

Herr Manheimer-Gommes (Paris): Breuthose emotive oonjonctivale. 
Bei einem 42 jährigen Manne soll sich seit einer Schieioperation jedesmal, so oft 
er von einer Verletzung oder Operation am Auge reden hört, eine beiderseitige 
lebhafte Röthung der Bindehäute einstellen (!); Vortr. verbreitet sich über die 
Beziehungen zwischen Gemöthsbewegungen und Vasomotoren. 

Herr Royet und Herr Rousset: Une Observation de troubles mentaux 
lids 4 l’exlstenoe de ldsions ohroniques du rbino-pharynx. Im Gefolge 
einer Nasenrachenaffection syphilitischen (!) Ursprungs stellte sich bei einem Manne 
eine Erschwerung aller intellectuellen Thätigkeit, Angst, hernach Delirien ein; 
Heilung unter Behandlung der Nasenracbenaffection.— Discussion: Herr Regis 
bezweifelt die Beweiskraft des Falles. 

Herr Bourneville (Paris): Traltement mddioo-pddagogique. Demon¬ 
stration von Photographien zur Illustration der Erziehungsmethode des Vortr. 
und ihrer Resultate. 

Herr Faure (Lamelou): L’inooordinatlon des musoles de la resplration 
ehe« les ataxlques. Vortr. betont, dass man bisher auf die Coordinations- 
störungen der Athmungs- und Thoraxmusculatur bei Fällen von Ataxie noch wenig 
geachtet habe; und doch schaffen gerade diese Störungen eine Prädisposition zur 
Entwickelung von Affectionen der Respirationswege und— Zwerchfellstörungen! — 
auch im Bereiche der Abdominalorgane, ganz abgesehen von der Asphyxie, die 
dadurch erzeugt wird; zu Motilitätsstörungen dieser Art kann es natürlich auch 
bei medullären — nicht bloss bei bulbären — Affectionen kommen. Vortr. 
glaubt, dass auch hier eine methodische Combination von mechano- und elektro- 
therapeutischen Proceduren mit Uebungsbehandlung erheblichen Erfolg habe. 

Herr Marie und Herr Viollet (Villejuif): Application du sdrum marin 
dans le traltement des maladies mentales. Vortr. loben die Wirksamkeit 
des Seewassers (analog der physiologischen Kochsalzlösung) bei verschiedenen 
Geistesstörungen und Symptomen solcher, u. A. auch bei Sitophobie. 

Herr Marie und Frl. Pelletier: Reoherohes sur le neuronal. Neuronal 
empfiehlt sich als Hypnoticum bei einfacher Schlaflosigkeit, dann bei Verwirrt- 
heits-, manischen und katatonischen Erregungszuständen; keine Cumulations- 
wirkung, Gewöhnung gering; gegen Convulsionen scheint es wirkungslos; in 
toxischer Gabe (Thierversuche) lähmt es glatte und quergestreifte Musculatur. 

Herr Sizaret (Rennes): Note sur le traltement de la oriae d’öpilepsie. 
Vortr. hat, von der Ansicht ausgehend, dass ein plötzlicher Sauerstoffmangel 
(Trachealisverschluss) die convulsiven Anfalle der Epilepsie auslöse, beim Heran¬ 
nahen des Anfalls bei einigen Kranken zur Sauerstoffinhalation gegriffen und 
dadurch die Einzelanfälle, wie er angibt, coupirt. 
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Herr Foveau de Courmelles (Paris): De la galvanisation oörebrale. 
Signifloatlon therapeutique et olinlqae. Die Galvanisation des Schädels zeitigt 
je nach Art der Elektroden und der Stromrichtung verschiedene Effecte. 

Herr Morel (MonB) und Herr Marie (Paris): Etüde bistorique et oom- 
parative des methodes et programmes divers d’öduoation spdoiale da per- 
eonnel inflrmler des asiles d’alidnes. Historische und vergleichende Mittheilungen 
über die Schulung des Irren-Pflegepersonals in verschiedenen Ländern. 

Herr Marie und Herr Gönnet (Villejuif): Revolution suivie en Franoe 
par le developpement de rassistanoe familiale. Besonderer Hinweis auf die 
Nothwendigkeit einer systematischen Arbeitaeintheilung und Beschäftigung für die 
in familiärer Pflege stehenden Geisteskranken. 

Herr Gr an jux (Paris): Prevention des maladies nerveuses ou mentales 
dans l’armöe. Hinweis auf die besondere Häußgkeit von Psychosen in bestimmten 
Truppentheilen (freiwillige afrikanische und Strafabtheilungen) und den Gefäng¬ 
nissen; es wäre von nöthen, vor der event Disciplinirung von Soldaten eine 
obligatorische gerichtsärztliche Untersuchung zu stipuliren und zu diesem Behufe 
die Militärärzte auch psychiatrisch auszubilden. — Discussion: Herr Brissaud 
(Paris) wünscht bei den Freiwilligen eine ärztliche Bescheinigung betreffend das 
Fehlen psychischer Störungen. — Herr Christian hält dies für Bchwer durch¬ 
führbar. — Herr R6gis wünscht auch eine vorherige militärärztlich-psychiatrische 
Untersuchung. Erwin Stransky (Wien). 


Psyohiatrisoh-neurologtaohe Seotion des kgl. Aeretevereines ln Budapest. 

Sitzung vom 22. Mai 1905. 

Herr Ernst Frey stellt einen Fall von multipler Hirnnervenlähmung 
vor. Bei einem 36jährigen Manne entwickelte sich eine rechtsseitige Facialis- 
lähmung, nach einigen Tagen Diplopie, Heiserkeit und theilweise Taubheit 
Pupillen: links weiter als rechts, Reaction normal, keine Veränderung des Augen¬ 
hintergrundes und Gesichtsfeldes, Lähmung des linken Facialis. Von den Augen¬ 
muskeln Rectus internus rechts und Rectus externus links gelähmt; Deviation 
der Zunge nach links; Gehör links vermindert; keine Schlingbeschwerden; Heiser¬ 
keit, bedingt durch tuberculöse Infiltration der Stimmbänder; beide Lungenspitzen 
infiltrirt; keine Veränderungen der Extremitäten, Reflexe etwas gesteigert; Sensi¬ 
bilität, Geruch, Geschmack normal, ebenso Gang, Blasen- und Mastdarmfunction: 
häufiger Kopfschmerz und Schwindel. Gelähmt sind somit: links Facialis, Acusticus, 
Abducens und Oculomotorius theilweise; rechts Oculomotorius und Hypoglossus. 
Nach Besprechung der Differentialdiagnose bezüglich Polioencephalitis superior 
und inferior, ferner bezüglich Basal- und Pons- bezw. Brückentumor spricht sich 
Vortr. für die Annahme mehrerer Miliartuberkeln aus, welche die betreffenden 
Nervenkerne ergriffen haben; hierfür sprechen auch die tuberculösen Veränderungen 
in Kehle und Lunge, ferner abendliche Schweisse und Temperatursteigerungen. 

Herr A. v. Sarbö fragt vorerst, ob eine antiluetische Behandlung vorgenommen 
wurde. Auf die Antwort, dass solche erfolglos war, acceptirt S. die Annahme 
einer tuberculösen Erkrankung, hält jedoch die tuberculöse Infiltration der Meningen 
und Nervenwurzeln für wahrscheinlicher. Hudovernig (Budapest). 


Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaction sind zu richten an Prof. Dr. E. Mendel, 

Pankow b. Berlin, Breitestr. 44. __ 

Verlag von Vbit & Comp, in Leipzig. — Druck von Mbtzgbb 4 Wittig in Leipzig. 
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Inhalt I. Originalmittheilungen. 1. Ueber die Entstehung der Hallacination and 
des Wahnes, von Prof. Ernst Jendrassik in Budapest. 2. Ueber das Verhalten der Blasen- 
thätigkeit bei cerebraler Hemiplegie, von Privatdooent Dr. Eduard Möller in Breslau. 3. Bei¬ 
träge zur Lehre der posthemiplegiBchen Bewegungsstörungen, von Dr. Ernst Frey. 

II. Referate. Anatomie. 1. Endocelluläre Netze oder durchlaufende Fibrillen in den 
Ganglienzellen? Von Jäderholm. — Physiologie. 2. L’autonomie et la centralisation 
dans le systöme nerveux des animaux, par Philippson. 3. Su la genesi ed i rapporti reciproci 
degli elementi nervosi nel midollo spinale di pollo, pel La Pegna. 4. Experimentelle Unter¬ 
suchungen zur Anatomie der traumatischen Degeneration und der Regeneration des Rücken¬ 
markes, von Fickler. — Pathologische Anatomie. 5. Ueber eine eigenartige Degeneration 
der Marksubstanz bei Tuberculose des Rückenmarkes, von v. Reusz. 6. On the spinal cord 
degenerations in anaemia, bv Clarke. — Pathologie des Nervensystems. 7. Diffuse 
sarcomatous infiltration of the spinal pia mater, by Barnes. 8 . Ein Fall von auegebreiteter 
Rückenmarksdegeneration mit Venenthrombosen, von Sichel. 9. Du tonus et des räflexes 
dans les sections et compressions supörieures de la moSlle, von Rose. 10. Acute Compression 
der Cauda equina durch ein Projectil. Operation. Heilung, von Engelmann. 11. Sur un 
cas de lesion de la queue de cheval par tuberculose sacröe, par Rossl. 12. Zur Sympto¬ 
matologie der Rückenmarkstuberculose, von v. Reusz. 13. Myelomalacia with special reierence 
to diagnosis and treatment, by Langdon. 14. Un cas de paraplögie spasmodique avec ldsions 
mödullaires en foyer sans dögöndrescences apparentes dans la moSlle ni au-dessus ni au- 
dessous de la lösion, par Gauckler et Roussy. 

III. Aus den Gesellschaften. Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrank¬ 
heiten. — VII. Jahresversammlung des Vereins norddeutscher Psychiater und Neurologen 
in Bremen am 20. October 1905. — XXXVI. Versammlung südwestdeutscher Irrenärzte in 
Karlsruhe am 4. u. 5. November 1905. 

IV. Neurologische und psychiatrische Lltteratur vom 1. Juli bis 31. August 1905. 

V. Vermischtes. 


I. Originalmittheilungen. 

1. Ueber die 

Entstehung der Hallucination und des Wahnes. 

Von Prof. Brust Jendrassik in Budapest. 

Die Litteratur der pathologischen Bedeutung und der Entstehung der Sinnes¬ 
täuschungen enthält eine lange Reihe von Abhandlungen, in denen man versucht 
philosophische Deductionen mit den Ergebnissen der Anatomie und Physiologie 
znr Erklärung des Problems zusammenzuschmieden; in der Mehrzahl dieser Aufsätze 
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können die Antoren nicht ganz von der Idee einer immateriellen Seele, wenigstens 
als seelische Function im Gegensatz zu der Function der nervösen Zellelemente, 
sich befreien. Schon aus diesem Grunde erscheinen so manche Theorien der 
Hallucination für solche, die naturwissenschaftlich denken, nicht ganz klar. 
Diese Unklarheit scheint mir aber auch über die nosologische Bedeutung der 
Hallucinationen zu bestehen; seitdem Altmeister Johannes Müllek die Illusion 
von der Hallucination abschied, nimmt man die Hallucinationen in allen Krank¬ 
heitsformen für identisch, d. h. auf dieselbe Weise entstanden an, wenn auch 
einige Autoren gewisse Unterschiede für die Erscheinungsform zulassen. So 
unterschied schon Baillabgeb zwei Arten der Hallucinationen: hallucinations 
psycho-sensorielles, als das Resultat einer doppelten Action der Einbildung 
und der sensorischen Organe, und eine hallucination psychique, die bloss 
durch eine unwillkürliche Thätigkeit des Gedächtnisses und der Einbildung 
(mömoire et imagination) verursacht wäre. Es scheint somit, dass Baillabgeb 
bereits unter dem Einflüsse der MüLLEa’schen Lehre stand, wonach ein Er¬ 
innerungsbild nur dann den Charakter einer wahren Sinneswahrnehmung gewinnt, 
wenn der krankhafte Reiz nicht bloss das Lager der Erinnerungsbilder angreift, 
sondern gleichzeitig das betreffende Sinnesorgan mit beeinflusst Webnicke hat 
in einem seiner Vorträge 1 demonstrirt, wie man, im Laufe der Zeit, den Ort 
der Entstehung des Sinnesreizes immer näher und näher an das Centralorg&n 
versetzte. Zuerst daohte man an das betreffende Sinnesorgan, später an seine 
peripheren Nerven, dann an die Zellen dieser Nerven, bis Me^nebt an den 
subcorticalen Ganglien anlangte und endlich Wbbnicke selbst zu der Ueber- 
zeugung kam, dass diese Erregung gleichfalls in der Hirnrinde, und zwar in 
den sogen. Perceptionszellen dieses Autors, als den Centren der Organempfindung 
entstehen muss; ohne diese hätte die Hallucination nicht den Charakter einer 
echten Sinneswahrnehmung. Den Gegensatz zu diesen Hallucinationen bildet 
der Wahn (hallucination psychique von Baillabgeb, Apperceptionshallucination 
Kahlbaum’s) , als eben die Kranken nur „autochthone“ Gedanken bekommen 
ohne irgendwelche Sinnesempfindung, also der Theorie gemäss ohne Reizung der 
Organempfindung; Uebergänge zwischen diesen zwei Arten kommen aber be¬ 
kanntlich häufig vor. 

Ausser diesen zwei krankhaften Erscheinungen der Nervencentren hat 
Webnicke noch andere angeführt, so die überwerthigen Ideen und die Zwangs¬ 
vorstellungen. Beide sind aber eigentlich nur specielle Formen des Wahnes, 
ebenso wie der Beziehungswahn, Erklärungswahn u.s.w. Die überwerthigen Ideen 
wären nach Webnicke durch den Kranken nicht als eine fremde Eingebung 
betrachtet, sie wären der eigentliche Charakter des Patienten, während die 
Zwangsvorstellungen als unberechtigt angesehen wären. Will man diese Defini¬ 
tionen annehmen, so gelten doch beide Termini, der der überwerthigen Idee und 
der der Zwangsvorstellungen, für eine und dieselbe krankhafte Erscheinung, nur 
die Reaction des Kranken, d. h. seiner übrigen Nervencentren wäre in beiden 


1 W kbhiou, Grundriss der Psychiatrie. Leipzig 1900. S. 198. 
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Fällen verschieden; ebenso wenig als der Kranke von der überwerthigen Idee 
sich befreien vermag, kann er von den Zwangsvorstellungen’ lassen. Die ange¬ 
führten Unterscheidungsmerkmale sind auch in den einzelnen Fällen bei Weitem 
nicht so klar vorhanden — in einer Fussnote giebt ja Wehnicke selbst zu, 
dass Uebergänge vorkämen —, so dass beide Bezeichnungen höchstens einen 
descriptiven Sinn, keineswegs aber localisatorische oder ätiologisch-pathologische 
Bedeutung haben, umso weniger als das verschiedene Verhalten der übrigen 
Nervencentren von dem Inhalt des Wahngedankens beeinflusst wird. Der auf das 
eigene Ich bezughabende Wahngedanke (z. B. man sei der König, mau habe 
den Krebs in der Brust...) wird trotz allen Widerspruches für unbezweifelbar 
richtig angenommen, während auf äussere Objecte bezogene Gedanken (so die 
meisten Phobieen) oft, wenn auch kaum je mit voller Bestimmtheit, als falsche, 
parasitäre Gedanken erkannt werden. 

In der neueren Psychiatrie wird die Hallucination als localisirter Vorgang 
aufgefasst; nach Webnicke u. A. wäre man „genöthigt“ den ersten Reiz Vorgang 
in die Zellen der Erinnerungsbilder zu verlegen, doch müsste man annehmen, 
dass von diesen Centren ans eine weitere Reizung der zugehörigen „Perceptions- 
zellen“ d. h. den Centren der Organempfindungen Webnicke’s entsteht Da 
aber beim normalen Gang der Empfindung der von Aussen einwirkende Reiz 
durch die supponirten Centren der Organempfindung zu dem Lager der Er¬ 
innerungsbilder vorschreitet, so müsste hier eine Umkehr der Leitungsrichtung 
erfolgen. Diese centrifugale Leitung centripetaler Bahnen wird in der That 
auch angenommen. Wernicke glaubt, dass nur ein Reiz von krankhafter Stärke 
die Widerstände überwinden kann, die in der erzwungenen Umkehr der Leitungs¬ 
richtung liegen. Eine solche rückläufige Reizung wird von Kahlbaum als 
Reperception bezeichnet und Kraepelin hält es sogar für möglich, dass diese 
beim gewöhnlichen Denken in sehr geringer Stärke immer stattfindet; wenn 
aber dieser Vorgang eine krankhafte Ausdehnung gewinnt, oder wenn die Sinnes¬ 
flächen in einem Zustande erhöhter Erregbarkeit sich befinden, dann würde die 
Lebhaftigkeit des Erinnerungsbildes derjenigen der sinnlichen Wahrnehmung sich 
annähern . 1 

Diese Annahmen leiden an einem grossen Fehler. Da die Reizaufnahme¬ 
fläche der Zellen, zumeist der Zellkörper, eine andere Form hat, wie der reiz¬ 
übertragende Endapparat, so ist es nicht denkbar, dass eine Nerveneinrichtung 
auch umgekehrt functioniren könne. Alle jene Belege, die für diese Annahme 
angeführt werden, können auf einfachere Art erklärt werden. Tanzi 2 beruft sich 
z. B. auf das elektrische Organ des Malapterurus electricus, dessen einziger starker 
motorischer Nerv durch die mechanische oder elektrische Erregung eiuer seiner 
Endausbreitungsfasern auch erregt werden kann. Hier handelt es sich aber nicht 
um eine Umkehr der Functionsrichtung, sondern um die mechanische oder 
elektrische Erregung eines Neurons; die dynamische Polarität bezeichnet aber 

' KRAKpn.nr, Psychiatrie. 6. Aofl. I. S. 108. 

* Takzi, Una teoria dell’ allucinazione. Rirista di patologia nervosa e mentale. 1901. 
S. 689. 
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nur die Richtung, in der ein Neuron von anderen Neuronen erregt wird. Nerven¬ 
faser und Nervenzelle ist doch ein einziges Gebilde; ein Neuron kann von allen 
seinen Theilen erregt werden, seine Erregung geht aber nur in einer Richtung, 
der cellulifugalen auf andere über. Tanzi selbst scheint mit diesem Beispiel 
nicht ganz zufrieden zu sein, denn er nimmt auch praeformirte Neurone an, 
welche im normalen Zustande von den Centren der Erinnerungsbilder (centro 
di rappresentazione) zu den Centren der Organempfindung (centri sensoriali) er¬ 
regende und hemmende Reize senden, in pathologischen Zuständen hingegen die 
hallucinatorischen Bilder erwecken würden. Der Nachweis dieser Neurone steht 
noch aus. Trotz der geistreichen Ausführungen dieses Autors erscheint mir die 
ganze Annahme der rückläufigen Erregungen als verfehlt. Gegen die Annahme 
Wernickb’s, dass die Umkehr der Leitungsrichtung bei starken krankhaften 
Reizen erfolge, spricht schon der Umstand, dass solche Hallucinationen sehr oft 
in der Form von ganz verschwommenen, nur ganz leise auftauchenden Bildern 
erscheinen und dann selbst nicht durch anderweitige stärkere Erregungen be¬ 
gleitet werden; auch wäre es ganz vergebene Mühe, wenn man den Zustand er¬ 
höhter Erregbarkeit in den Sinnescentren, was Kraepelin annimmt, nachweisen 
wollte; logischerweise müssten doch in einem solchen Zustand die wirklichen 
Sinneseindrücke auch intensiver aufgefasst werden, was, mit Ausnahme der Fälle 
von allgemeiner, manischer Aufregung, nicht vorkommt. 

Indessen schien aber eine gewisse Eigenschaft der chronischen Hallucinationen 
nicht leicht mit der Theorie der localisirt entstandenen Hirnrindenreizung ver¬ 
einbar. Es war nämlich nicht leicht fassbar, wieso ein zufällig entstandener 
pathologischer Reiz ein vollständiges optisches Erinnerungsbild oder oomplicirte 
acustische Erinnerungsbilder einiger associirter Worte u.s.w. hervorrufen kann? 
Eigentlich, glaubt man ganz richtig, sollte ein solcher pathologischer Vorgang 
ganz verschiedene, functionell nicht zusammenpassende Erinnerungsbilder wach¬ 
rufen; da es aber systematische Hallucinationen giebt, so musste man die Theorie 
damit ergänzen, dass man die entstandenen ersten hallucinatorischen Impulse 
auf associativem Wege sich ergänzen liess. Ich glaube aber, dass diese Er¬ 
gänzung der Theorie uns kaum über die genannten Schwierigkeiten hinüber 
hilft Denn im schroffesten Gegensatz zu der grossen Menge von Erinnerungs¬ 
bildern und deren associativen Verbindungen bewegen sich die Hallucinationen 
und Wahnideen der paranoischen Kranken zwischen den engen Grenzen des 
Verfolguugs- und Grössenwahnes, politischen oder religiösen Inhaltes. Wollte 
man, in Anbetracht dieser Umstände, die primäre Localisation der betreffenden 
Hallucination bestimmen, so müsste man sie von allen associativen Beigaben 
trennen; auf diese Weise bliebe eine elementare Hallucination oder ein einzelnes, 
oder einige unzusammeuhängende Worte eventuell eine elementare Gesichtserschei¬ 
nung zurück. Es ist einzusehen, dass ein so eng localisirter Process nicht die so 
tiefgreifende Veränderung des Denkens und des Handelns erklären könnte, wie wir 
sie an den halluciuirenden Kranken beobachten. Man suchte eine weitere Er¬ 
klärung dieses fatalen Einflusses der Hallucination auf das ganze Wesen des 
Kranken in neuen Theorien, deren bekannteste die Sejunctionshypothese Web- 
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nicke’s sein dürfte. Nach dieser Hypothese soll eine Lockerung im Associations¬ 
system bestehen, so dass der Patient auf associativem Wege von der Unrichtig¬ 
keit seiner Sinnestäuschung sich nicht zu überzeugen vermag. 

Auf diese Weise zieht man drei Theorien zur Erklärung der Hallucination 
herbei: die Theorie der primären Erregung eines Erinnerungsbildcentrums mit 
associativer Verbreitung des pathologischen Reizes, eine zweite Theorie der se- 
cundären, rückläufigen Erregung des OrgaDgefühlcentrums und eine dritte, die der 
Sejunction oder Einschränkung (Ausschaltung) der Association in der Umgebung 
des primären Herdes der Reizung des hallucinirten Erinnerungsbildes. 

Man wird diese Theorien kaum anders als Erklärungshypothesen nennen 
dürfen, wobei man nicht vergessen darf, dass hier eine Hypothese durch eine 
zweite und dritte begründet wird. Ohne Zweifel setzt man sich auf diese Weise 
am leichtesten der Gefahr aus, den reellen Boden zu verlieren. Wir haben 
bereits erwähnt, wie sehr die Annahme einer rückläufigen Erregung ver¬ 
schiedener Neurone der physiologischen und anatomischen Begründung zuwider¬ 
läuft, wir wollen aber ohne in zu weite Discussion dieser schwer zu beweisenden 
und controllirbaren Annahmen zu treten, unseren, vielleicht leichter zu be¬ 
gründenden Standpunkt vorlegen. 

Auf Grund klinischer Erfahrungen müssen wir jene Hallucinationen, die 
massenhaft, in buntem Durcheinander bei acuten Psychosen: Alkohol-, Fieber-, 
Infectionsdelirien, acuter Verwirrtheit, bei acuten Schüben im Laufe der Para¬ 
lyse u. s. w. auftreten, und die den Charakter associativer Ideenverknüpfung 
nicht oder nur in sehr beschränktem Grade aufweisen, von den kalten, stabilen, 
eng begrenzten, fest associirten der Paranoia principiell trennen. Es kann kein 
Zweifel darüber bestehen, dass die ersteren durch einen diffusen Reiz, der die 
Centren der Erinnerungsbilder angreift, verursacht sind. Ob dabei auch eine 
Miterregung des sogen. Orgaugefühles besteht, ist keine Frage von principieller 
Bedeutung, da bei so diffusen Processen, wie die angegebenen, die Ausbreitung 
des pathologischen Reizes auf diese supponirten Centren ohne Weiteres an¬ 
genommen werden könnte. 

Am nächsten zu diesen Hallucinationen des Deliriums stehen die Traum¬ 
bilder. Das bunte Spiel dieser Hallucinationen wird fast noch weniger durch 
gleichzeitige Sinneseindrücke beeinflusst, wie dasselbe der Deliranten. Die Traum¬ 
bilder sind wahrhaftige Hallucinationen \ wobei eine „Sejunction“ der Erinnerungs¬ 
bilder in ganz eminenter Weise vorhanden sein muss, da doch bekanntlich im 
Traume uns die unmöglichsten Eindrücke und Situationen als der Wirklichkeit 


1 W. Wandt hat angegeben, dass wahrscheinlich die meisten Tranmvorstellnngen 
Illusionen sind, indem sie von leisen Sinneseindrücken aasgehen, die niemals im Schlaf er¬ 
löschen. Dieser Satz bat so manchen späteren Bearbeiter dieser Frage stark beeinflusst, Wsy- 
gardt, Giesslkb, ScHKBRKB, L. Strümpell u. A. gehen noch weiter in ihren Deutungen, 
sie erklären lange, complicirte Traumepisoden auB Trockenheit des Mundes, Druck eines 
Körpertheiles u.s.w. Wären die Träume bloss Illusionen, so müssten vor allem die Gesichts- 
traumbilder fehlen, weiterhin müssten z. B. Schwerkranke, namentlich Herzkranke, mit 
grossen Athembeschwerden die grässlichsten, junge gesunde Kinder die angenehmsten Träume 
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entsprechend, ohne den leisesten Widerspruch zu erregen, erscheinen. Es fallt 
uns erst im wachen Zustande ein, dass die uns nahe stehende Person, die wir 
im Traume gesprochen haben, eigentlich der betreffenden Person gar nicht 
ähnlich sah; wir wussten, dass wir mit ihr sprechen, es fiel uns aber gar nicht 
auf, dass sie ganz verändert aussehe. Wir wundern uns nicht im Mindesten 
darüber, wenn wir im Traume fliegen können oder sonst in ganz unmögliche 
Situationen kommen. Es fehlt also im Traume die Kritik (deren Wegfall 
H. Neumann für die Entstehung der Hallucinationen beschuldigt), d. h. die asso- 
ciative Ausbreitung der Erregung des Erinnerungsbildes. Der äusserst lose Zu¬ 
sammenhang des optischen und acustischen Traumbildes beweist, dass im Traum 
die optischen und acustischen Erinnerungsbilder unabhängig von einander in 
die Scene treten und bloss durch ihre Synchronicität verbunden werden. Da 
es doch nicht wahrscheinlich ist, dass man eine eigene Hemisphäre für die 
Träume besitzt (obwohl man das auch schon angenommen hat!), so muss man 
die Traumbilder in eben dieselben Centren localisiren, wo man im wachen Zu¬ 
stande die Erinnerungsbilder hat. Es ist nicht anzunehmen, dass im Traum 
diese Centren in starker Erregung wären, da doch bekanntlich stärkere äussere 
Reize oder sogar sehr lebhafte Träume den Schlafenden aufwecken. Es scheint 
also in diesem Zustande ebenso wenig wahrscheinlich, wie bei den oft sehr leisen 
Hallucinationen mancher Paranoiker, dass die abnorme Stärke der Erregung des 
Erinnerungsbildes die rückläufige Erregung des Organgefühles hervorrufen könnte, 
und doch macht ebenso das acustische wie das visuelle Traumbild den Eindruck 
einer wirklichen Sinneswahrnehmung. 

Da muss ich doch die Frage aufwerfen, warum man denn überhaupt die 
Erregung des Organgefühles für die Entstehung einer Hallucination so stark 
betont, und was man unter dem Begriff des Organgefühles eigentlich versteht ? 

Die Beantwortung der ersten Frage ist leicht: man gab an, dass die will¬ 
kürliche Erregung eines Erinnerungsbildes in unserem Bewusstsein nicht den 
Charakter einer wirklichen Sinneswahrnehmung hat, somit fehlt ihr noch Etwas, 
wodurch sie bei der echten Sinneswahrnehmuug complettirt wird. Man nahm 
an, dass diese Ergänzung im betreffenden Sinnesorgan zu suchen sei, und kam 
zuletzt am oft erwähnten Organgefühl an; durch diese Organempfindung würde 
man vom Gefühlston unterrichtet werden. Nach W. Wundt 1 versteht man 
unter Gefühlston die die Empfindung begleitenden Lust- und Unlustgefühle, 
nach Webnicke’s Definitionen wäre das Organgefühl die locale, auf sich selbst 
bezogene Empfindung des Gefühlstones des gereizten Sinnesorganes, nach Sergi 2 

haben. Die Art, auf welche manche Autoren durch äussere Sinnesreize die complicirtesten 
Träume entstehen lassen, wörde den renommirtesten Traumdeutern alle Ehre machen. 
Aeussere Sinneseindrücke kommen nur dann in das Bewusstseinsfeld des Schlafenden, wenn 
sie den Schlaf stören, partielles Erwecken verursachen. Natürlich kann die Störung der 
Tiefe des Schlafes den Gang der Traumvorgänge auch etwas beeinflussen, doch nur insofern, 
als daB theilweise geweckte Bewusstsein mit hineinspielt. Im wirklichen Schlaf werden 
Sinneseindrücke nicht wahrgenommen. 

1 W. Wündt, Grundztige der physiologischen Psychologie. 8. Aufl. 1. 1887. S. 290. 

3 Skbqi, La pBychologie physiologique. 1888. S. 36. 
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könnte man einen jeden Sinneseindruck auf die Perception (nach der Wündt’- 
schen Terminologie wäre hier Apperception zu verstehen) und auf das Gefühl 
(sentiment, Webnicke’s Perception) zertheilen. 

Lust und Unlustgefühle begleiten aber alle unsere Denkprocesse, ohne ihnen 
Sinnlichkeitsattribute zu verleihen, deshalb erweiterte Webnicke den Begriff 
seiner Organempfindung durch das Localisationsvermögen (im „Bewusstseinsgebiet 
der Körperlichkeit“) und durch das Vermögen der Erweckung zweckmässiger 
Abwehrbeweguugen. Von diesen Reflexbewegungen will ich hier ganz absehen, 
denn sie bedeuten ja weitere Verbreitung des Reizes auf motorisches Gebiet 
Das Localisationsgefühl der Tastempfindungen auf unserer Körperfläche dürfte 
eine ähnliche Einrichtung haben, wie die Localisation der Bewegung der Glieder: 
die räumlich getrennten Centren in der Gehirnrinde erklären zur Genüge die 
Erkennung der Localisation des Reizes. Viel schwieriger ist die Durchführung 
dieses Localisationsprincipes für den Gesichtssinn, und sie gelingt gar nicht für 
den Gehörsinn eines Ohres. Derjenige, der an einem Ohre taub ist, erkennt 
durch das Gehör nicht die Richtung, von der ein Ton erklingt und doch hat 
der Betreffende ein nicht im Mindesten geschwächtes Gefühl der sinnlichen 
Wahrnehmung. Diese Theorie versagt aber gänzlich, wenn wir sie auf die 
Hallucinationen übertragen. Oft kommen Fälle vor, in denen eine Gesichts¬ 
oder. Gehörshallucination in die Aussenwelt: Ecke des Zimmers, Kaminthüre, 
oberes Stockwerk u. 8. w. localisirt wird. Wenn man in diesen Fällen annimmt, 
dass dieses localisirende Organgefühl in einer bestimmten Gruppe der Wernicke’- 
schen Perceptionszellen entsteht, und so nach aussen projicirt wird: so müsste 
der Patient die Hallucinationen je nach seiner Körperlage in der Aussenwelt 
anderswohin verlegen. Das Localisationsvermögen auf der Körperoberfläche hängt 
mit den isolirten Endigungen der sensiblen Nervenleitungen in der Rinde zu¬ 
sammen, dasjenige für ausserhalb des Körpers liegende Gegenstände, von denen 
wir durch den Gesichtssinn oder Gehörsinn unterrichtet werden, ist es das Resultat 
von verschiedenen Componenten (motorische Innervationen [Convergenz, Acco- 
modation], dann Binocularität der Gesichtseindrücke, Perspective, Binauricularität 
der Gehörswahrnehmungen, Stärke, Klangfarbe des Tones u. s. w.), somit von 
associativer Thätigkeit mehrerer Centren, also nicht eines hierzu beschaffenen 
Centrums. Aber selbst wenn wir von dieser Localisationstheorie absehen und 
unter Organempfindung so ein Gefühl verstehen wollten, dass man neben dem 
Gesichts- oder Gehörsbilde auch das empfindende Organ: Auge, Ohr, fühlen 
würde, so kämen wir doch auf keine annehmbare Erklärung, denn so ein Gefühl 
scheint nicht vorhanden zu sein. Leute, die an einem Auge erblindeten, haben 
keine Ahnung davon, wenn nicht ihre Aufmerksamkeit in dieser Richtung wach¬ 
gerufen war. Ich kenne Personen, die an einem Auge sehr kurzsichtig sind, am 
anderen gut sehen, diese Personen können bei offenen Augen nicht angeben, mit 
welchem Auge sie deutlich sehen. Die auf einem Ohr Tauben haben keine klare Vor¬ 
stellung von ihrem Fehler, ausser wenn sie durch Versuche oder zufällige Beobach¬ 
tung unterrichtet worden sind. Hätte man ein besonderes Organgefühl im echten 
Sinne des Wortes, so müsste man doch fühlen, mit welchem Auge man sieht 
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Viel lohnender wäre es, anstatt dieser Organgefühle die Elementargefühle 
in die Rechnung za bringen. Unzweifelhaft empfinden wir in der Sehsphäre 
Licht, Farbe, Form separat von den Erinnerungsbildern, welche wir trotz ver¬ 
änderter Lioht-, Farbe-, Formverbältnisse leicht wiedererkennen, ebenso macht 
es uns nicht die geringste Schwierigkeit, eine Melodie in anderen Tonarten, auf 
anderem Instrumente ohne Weiteres zu erkennen. Besonders die optischen Er¬ 
innerungsbilder sind alle einigermaassen abstracte Begriffe, da ja die uns be¬ 
kanntesten Gegenstände immer veränderte optische Bilder geben, je nach ihrer 
Beleuchtung und relativen Lage zu uns. Wir erkennen aber Gegenstände sofort, 
auch von einer Richtung her, von der wir sie nie gesehen haben; ja diese ver¬ 
änderlichen Eigenschaften, die von der Beleuchtung und relativen Läge her¬ 
stammen, sind eigentlich keine Theile des Erinnerungsbildes, da wir sie nicht 
in der Weise empfinden, als wenn sonst die geringste Veränderung am Objecte 
vorkommt Ohne diese äusseren Attribute können wir aber uns kein Object 
vorstellen. Es scheint somit, dass ein jeder Sinneseindruck aus zwei Theilen 
besteht: aus einem, mehr-weniger abstracten Erinnerungsbild und aus dem es 
begleitenden elementaren Gefühlseindruck. Wenn ich z. B. eine Opernarie höre 
und dabei bemerke, dass sie am Klavier vorgetragen wird oder gesungen wird, 
so habe ich zweierlei Gefühlseindrücke: den der Arie und den des Instrumentes, 
die von einander ganz verschieden und unabhängig sind; doch wäre es ganz 
unmöglich, eine Arie ohne Beigabe eines elementaren Gefühles zu hören. Des¬ 
gleichen erkennen wir ein Bild von Rubens ebenso gut, wenn wir es im Original 
oder in einer einfarbigen Reproduction vor uns haben. Das abstracte Er¬ 
innerungsbild ist also ziemlich unabhängig von den elementaren Attributen des¬ 
selben, und dennoch sind beide associativ stark mit einander verbunden: wir 
wären gar nicht zufrieden, wenn die Arie im Theater, anstatt von der Sängerin 
gesungen zu werden, am Klavier vorgetragen wäre, oder wenn an der Copie des 
Bildes die Farben unrichtig getroffen wären. 

Diese Beispiele belehren uns darüber, dass die elementaren Gefühle noth- 
wendig zur wirklichen Sinnesempfindung sind, wenn auch ihre Qualität nicht 
wesentlich ist. So erklärt sich der Realitätseindruck des Traumes, in welchem 
diese beiden Componenten der Empfindung oft stark disharmoniren. 

Die Unabhängigkeit der erwähnten beiden Componenten des Sinneseindruckes 
zwingt uns zur Abstraction, ja sie ist die natürliche, organische Ursache unserer 
Fähigkeit zur Abstraction; es war bloss ein Schritt weiter als der Mensch die 
Objecte durch Namen — Wörter — symbolisirt hat Dadurch, dass die Er¬ 
innerungsbilder der Sprache nicht nur auf sensorischem Gebiet, sondern zugleich 
auch motorisch localisirt sind, wird uns das Denken in weitem Umfange möglich; 
denn äussere Eindrücke rufen zwar sensorische Erinnerungsbilder hervor, die 
auch einiger, doch sehr beschränkter, Association fähig sind, aber weitere Asso¬ 
ciationen anderer Erinnerungsbilder in langer Kette sind nur im motorischen 
Gebiete möglich. Die Differenz zwischen diesen beiden Gebieten ist am auf¬ 
fallendsten, wenn wir uns ein noch so bekanntes Bild (Gemälde) im Gedächtniss 
reproduciren wollen — oder wenn wir eine Melodie uns vorstellen. Vom Bilde 
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haben wir bloss sensorische Erinnerungsbilder, deshalb können wir uns kaum 
etwas vom Ganzen vorstellen (nur so viel als wir durch Nachzeichnen, also 
motorisch, erlernt haben), während wir die Melodie — für welche die motorische 
Reproductionsfähigkeit vorhanden ist — leicht und präcis in uns reproduciren 
können. 

Mit einem Wort, wir haben bloss die Fähigkeit, motorische Erinnerungsbilder 
wachzurufen, zu associiren, wobei wir aber nicht nöthig haben, die motorischen Im¬ 
pulse auch auf periphere motorische Bahnen (d. h. auf ihre Ursprungsstätte in der 
vorderen Centralwindung) übertreten zu lassen. Eine jede Erregung aber 
auf sensorischem Gebiete, woher sie auch stammen mag, hat den Cha¬ 
rakter eines wirklichen Sinneseindruckes; diese sensorischen Erinnerungs¬ 
bilder sind ja die wirkliche Aussenwelt für uns. Tambueini 1 hat voll¬ 
kommen Recht, wenn er die Parallele zieht zwischen den motorischen und sen¬ 
sorischen Rindenflächen und bemerkt, dass die Erregung der motorischen Rinden- 
centren Bewegung in den betreffenden Muskelgebieten hervorruft, die Erregung 
der sensorischen hingegen Empfindungen, d. b. Hallncinationen verursacht. 
Reize, die auf diesem Gebiet angreifen, rufen mehr oder weniger complette 
Sinnestäuschungen hervor, je nachdem sie über engere oder weitere Gebiete sich 
erstrecken und je nachdem sie stärkere oder schwächere elementare Gefühls¬ 
beigaben erhalten. Da aber diese zwei Attribute, die des abstracten Erinnerungs¬ 
bildes und der elementaren Gefühlsbeigabe bei den Träumen und Delirien nicht 
richtig coordinirt sind, so erklären sich die Unklarheiten, das Ungereimte (Traum¬ 
hafte) des Traumes; die Eigenbeobachtung scheint mir auch das zu ergeben, 
dass die Traumbilder sehr massenhaft entstehen, dass aber nur solche von ihnen 
halbwegs in der Erinnerung Zurückbleiben, die zufällig auf gebahnten Zellen¬ 
gebieten somit mit der Möglichkeit der Association auftreten. 

Die Traumbilder sind vollkommen erklärt durch die Annahme, dass die 
während des ganzen Wachezustandes von äusseren Eindrücken gereizten senso¬ 
rischen Erinnerungsbildzellen im Schlaf, abgetrennt von äusseren Eindrücken, 
sich erholen; der äussere Reiz hat sie jedoch alterirt, die aufgenommenen Ein¬ 
drücke verblassen aber in ihnen (Vergessen), sie trachten in ihre frühere Form 
zurückzukehren. Diese Veränderung ist der Reiz, mehr passiver Natur als activer. 

Die Entstehung der paranoischen Hallucinationen ist aber eine ganz 
andere, ihr Mechanismus ist ein ganz verschiedener von demjenigen der Delirien 
und der Träume. Ich habe in einer, demnächst auch in deutscher Sprache zu 
veröffentlichenden Arbeit nachzuweisen gesucht, dass zwischen der Neurasthenie 
und der Paranoia keine strengen Grenzen existiren, vielmehr betreffen beide 
Krankheitsbezeichnungen einen und denselben pathologischen Zustand. Darüber 
kann ja kein Zweifel bestehen, dass in der Paranoia nicht der Wahn oder die 
Hallucination die Krankheit ist; diese sind bloss Symptome, die im bereits vor 
dem Auftreten der Sinnestäuschungen nicht normalen Nervensystem entstanden 
sind; freilich treten sie so stark in den Vordergrund, dass sie die Aufmerk- 


1 Tamboiuni, Sulla genesi delle allucinazioni. Riv. sperim. di Frcniatria e Med. Leg. 1880. 
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samkeit von dem Grundprocess ablenken, ähulich wie z. B. die Wassersucht beim 
Klappenfehler. Leider wird die Grundlage, ja selbst die allgemeinen Symptome 
der Paranoia in der Psychiatrie heute noch vielfach vernachlässigt Ist es 
kein Wahn, im strengsten Sinne des Wortes, wenn der Neurastheniker wähnt 
eine Herzkrankheit, einen Krebs u.s.w. zu haben und von dieser Idee auf keine 
Weise, wenigstens für die Dauer auf keine Weise abzubringen ist? Ist es viel¬ 
leicht weniger eingreifend in das ganze Denkvermögen des Kranken wie der 
Wahn der Paranoiker? Sieht man doch nicht täglich, wie solche Neurastheniker 
in der grössten Pein Jahre und Jahre verbringen — und nicht selten in ihrer 
Aufregung sich das Leben nehmen? Diese unbegründete Furcht vor einer 
Krankheit ist auch ein Zwangsgedanke; der Kranke, der an ihm leidet, hat eine 
Monomanie. Es besteht kein wesentlicher Unterschied zwischen den Zwangs¬ 
gedanken, welche den eigenen Leib betreffen und welche sich auf äussere Ge¬ 
schehnisse beziehen. Leider vertheilt die Psychiatrie diese Fälle noch immer 
nach dem Inhalte des Wahnes und nicht nach der Grundlage der Krankheit 
Anstatt der alten Namen Monomanie, religiöser Irrsinn, Verfolgungs-, Quäru- 
lantenwahn, Erotomanie u.s.w. hat man jetzt paranoische Zustände, Zwangs¬ 
zustände, Autopsychose, Allopsychose, Somatopsychose, ja selbst Auto-somato- 
psychose u.s.w., impulsives Irresein, degenerative Psychose, hypochondrischer 
Irrsinn u.s.w. in verschiedenen Capiteln — für denselben pathologischen Zustand. 
Tagtäglich sieht man Uebergangsfälle von den leichtesten neurasthenischen Zu¬ 
ständen bis zu den schwersten Paranoiafallen. Der Inhalt der fixen Idee hängt 
zumeist vom Zufall ab, freilich hat er einen grossen Einfluss auf das Schicksal 
des Kranken. Pathogenetisch ist es aber dasselbe Symptom ob einer die fixe 
Idee einer Rückenmarksschwindsucht hat, oder die Zwangsfurcht, dass er in Ge¬ 
sellschaft keine Stiefeln an den Füssen hat —, dass er Jemanden ermordet hat 

— oder dass er der König sei. Natürlich ist sein Benehmen in allen diesen 
Fällen ein anderes, aber immer ein der Zwangsidee entsprechendes. 

In der Neurasthenie giebt es auch Hallucinationen, denn was anderes wären 
die Schmerzen, die fremdartigsten Gefühle im Körper, wo doch keine ent¬ 
sprechende Veränderungen nachzuweisen sind. Diesen Parästhesieen in den 
sensiblen Nerven analog sind die Geräusche im Ohr; die ersteren werden natür¬ 
lich in die Glieder, in die Gedärme projicirt, die letzteren in die Aussenwelt 
Beide Arten werden vom Kranken erklärt, die ersteren bringen ihn auf die 
Idee einer Herzkrankheit, einer Tabes u.s.w., die letzteren auf die Verfolgungs¬ 
gedanken. Diese Parästhesieen nehmen manchmal ganz bestimmte Form an, 

— Würmer im Körper, Wasser, Bewegung im Kopf — Worte im Ohr. 

Alle diese Zwangsideen (Wahn) und Hallucinationen sind Suggestionen in 
dazu veranlagten Nervensystemen. Sie sind im Wesen identisch mit den hypno¬ 
tischen Suggestionen, nur ist in beiden Fällen der Zustand des Nervensystems 
ein ganz anderer. Die hypnotischen Suggestionen gelingen leicht an hysterischen 
Individuen, sind auch leicht verwischbar, sie beeinflussen das Denkvermögen 
nur sehr wenig, trotzdem ihr Zwang vom Kranken selbst nicht besiegt werden 
kann. Die diesbezüglichen Versuche lehren, dass die betreffenden Individuen 


Digitized by GoO^lC 



1099 


während der Dauer der Suggestion in einem mehr weniger hypnotisirten Zustand 
sich befinden, in der ihr Associationsvermögen stark reducirt ist. Dies erklärt, 
warum die hypnotischen Suggestionen nicht, wie man anfangs glaubte, zu Ge¬ 
walttätigkeiten, Verbrechen führen können; den suggerirten Mordversuchen an 
Hysterischen mangelt gänzlich der associative Impuls des wirklichen Attentates. 
Selbst die sehr geschulten und schauspielerisch veranlagten Hysterischen führen 
einen solchen Versuch höchst ungeschickt und unvollkommen aus. Es scheint 
auch, dass die forensische Wichtigkeit der hypnotischen Suggestion, die man 
doch vor einigen Jahren so vielfach besprochen hat — schon von der Tages¬ 
ordnung gestrichen ist. Bei dem im Gegentheil sehr erregbaren, stark associirenden 
Nervensystem der Neurastheniker und Paranoiker gelingen Verbalsuggestionen 
sehr schwer oder gar nicht, da diese Individuen in den hypnotischen Schlaf nicht 
versetzbar sind, und lebhaft associiren können, bis ein oft kaum bemerktes Er¬ 
eigniss, ein Wort, eine Handbewegung plötzlich in ihren Gedanken äusserst 
stark fixirt bleibt. Ein Vergleich lässt die Sachlage besser erklären: nehmen 
wir an, man spielt auf einer Orgel, dessen Mechanismus nicht ganz perfect func- 
tionirt und dass eine Taste plötzlich stecken bleibt, nun domirirt der eine Ton; die 
ganze Harmonie ist in Gefahr, man kann nur solche Töne erklingen lassen, die 
mit dem steckengebliebenen harmoniren. In gleicher Weise bleibt eine Asso¬ 
ciation plötzlich im Paranoikergehirn offen; in der Orgel ist ein Ventil insufficient 
geworden, hier das anatomische Substrat einer Association, es lässt dauernd Er¬ 
regung durch, wie die insufticiente Klappe Blut im Herzen; befindet sich diese 
insufficient gewordene Association auf sensorischem Gebiet, so hat der Kranke 
Hallucinationen, hingegen einen Wahn, wenn sie im motorischen Lager der 
Wortbilder entstanden ist. 

Auf diese Weise ist also nicht ein localisirter krankhafter Reiz die Ursache 
des Wahns, der Hallucination, sondern es ist eine Idee, die sich auf vorbereitetem 
Terrain festsetzt. Die Herkunft dieser Idee kann oft klar nachgewiesen werden; 
wie bei der Neurasthenie der Krebs einer befreundeten Person Nosophobie oder 
den Zwangsgedanken, selbst an Krebs zu leiden, mit der Hallucination von 
Schmerzen in der Brustdrüse, Schwellungsgefühl u. s. w. hervorruft: so dient 
eine falsch ausgelegte Geberde, ein unrichtig verstandenes Wort u. s. w. zum 
Ausgangspunkt der wahnhaften Ideen und der Hallucination, indem die so auf¬ 
gegriffene Idee plötzlich, ohne Zuthun des Kranken, fixirt bleibt. Der äussere 
Reiz war dabei nicht grösser als andere Reize, ja vielleicht sogar sehr klein, 
er kam aber eben zu einer passenden Zeit an eine besonders veranlagte Stelle 
des Gehirns an. 

Als Beweise für die Richtigkeit unserer Erklärung der Hallucination und 
des Wahnes können sämmtliche klinische Charaktere derselben gelten. So wird 
man auf diese Weise leicht verstehen, warum die Wahnvorstellungen, die Hallu- 
cinationeu immer einen associirten Charakter haben und nicht aus mosaikartiger 
Zusammenfügung heterogener Erinnerungsbilder bestehen. Man kann weiterhin 
begreifen, dass sie in ziemlich engem Rahmen bleiben, dass sie, ähnlich dem 
Symptomenkreis der Neurasthenie, zumeist Unlustgefühle verursachen,- dass sie 
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gewöhnlich in der Form, die eben znr Zeit die Gedanken der Menschheit am 
meisten berührt: früher mit religiöser, jetzt mit politischer Färbung entstehen, 
wobei die allerneuesten Geschehnisse, Erfindungen oder persönliche Erlebnisse 
ihre Rolle erhalten. Weiterhin ist es begreiflich, dass in diesen Fällen, im 
Gegensatz zu den Traumbildern und Delirien, die optischen Hallucinationen sehr 
selten sind. Sie sind selten, da kurzdauernde optische Bilder im gewöhnlichen 
Leben selten so starken Eindruck wie Worte machen, auch ist das Gesichtsfeld 
immer ganz gefüllt mit optischen Eindrücken, die Correctur liegt zu nahe, so 
dass solche Suggestionen nur schwer Platz greifen können. Es ist begreiflich, 
dass, wenn Hallucinationen bei demselben Individuum auf verschiedenen 
Sinnesgebieten auftreten, so haben sie dasselbe Substrat (sogen. Gleich¬ 
sinnigkeit der combinirten Hallucinationen). Auch können durch unsere An¬ 
nahme die häufigen Fälle von folie ä deux, ä trois leicht erklärt werden: die 
Hallucination der einen überträgt sich wieder als Suggestion auf die andere, 
gleichveranlagte Person. Endlich versteht man auf diese Weise leicht, weshalb 
diese Symptome so sehr den Kranken beeinflussen: die primäre Entstehung der 
Sinnestäuschung wird vergessen, ja gar nicht bemerkt, dann aber ist sie der 
eigene Gedanke des Kranken; ob er die Hallucination hört, oder wie beim Wahn, 
gar nicht von aussen sich beeinflusst fühlt; er hat den Gedanken festsitzend im 
Kopfe, er ist der stärkste Gedanke unter allen, er ist nicht durch Association 
entstanden, unterliegt demnach keiner Kritik, ebenso wie wir eine wirkliche 
Wahrnehmung nicht kritisiren. Und noch einen Charakter muss ich da be¬ 
tonen: äussere Objecte erzeugen, solange sie in unserem Wahrnehmungskreis 
sind, einen stabilen Eindruck, während es uns unmöglich ist in unserem Ge¬ 
dankengange an einer Idee stabil lange auszuhalten. Die Beständigkeit der 
Sinnestäuschungen muss demgemäss den Eindruck ihrer Objectivität bedeutend 
erhöhen. Alle diese Umstände erklären es ohne Weiteres, warum der Kranke 
vollkommen unter die Herrschaft seiner Wahnvorstellung oder Hallucination 
kommt, einer Sejunctionshypothese bedürfen wir nicht 

Alle diese Eigenheiten der Sinnestäuschungen können durch die bisherigen 
Theorien nicht oder nur ungenügend erklärt werden. Wir brauchen auch nicht 
näher zu beweisen, dass die übrigen Einzelheiten der Sinnestäuschungen mit 
unserer Annahme vollkommen harmoniren; auf dem Wege der Suggestion kann 
sehr wohl die Idee entstehen, dass eine Stimme von der Kaminthüre, von rechte, 
von dem kranken Ohre her erklingt, dass sie von einer oder mehreren Personen 
stammt, dass sie die eigenen Gedanken wiederholt (Gedankenlautwerden), dass 
die Kranken in gewissen Speisen den Geschmack eines in der Wirklichkeit nie 
gekosteten speciellen Giftes entdecken und so fort in endlosen Variationen. 

Diese Auffassung der Entstehung der Hallucination und des Wahnes in der 
Paranoia harmonirt auch vollkommen mit der pathologischen Grundlage der Krank¬ 
heit. Die Neurasthenie, Hypochondrie, Paranoia, nebst einer Reihe von ver¬ 
schiedentlich benannter hierher gehörender Zustände sind nicht durch äussere 
(sei es psychische oder physische) Reize verursachte Krankheiten, sie entstehen 
nicht in einem früher gesunden Nervensystem, sondern sie bilden eine Gruppe 
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der hereditären mangelhaften Entwickelungszustände des Nervensystems. Diese 
Mangelhaftigkeit — die sich einstens als nnternormale Grösse, unvollendete Form, 
vielleicht unvollkommene chemische Constitution, ungenügende Isolirung der 
Zellen und ihrer Ausläufer anatomisch documentiren dürfte —, ist die Grund¬ 
lage dieser Zustände; die Gestaltung der Symptome hängt von dem Grade und 
von der Localisation der mangelhaften Entwickelung ab, zufällige äussere Ein¬ 
wirkungen haben bloss einen formell gestaltenden Einfluss auf das resultirende 
Krankheitsbild. 

In einer grossen Anzahl dieser hereditären Entwickelungsanomalien giebt 
es, neben den insufficient entwickelten, auch solche Gebiete im Nervensystem 
(so auch am ganzen Körper), die im Gegehtheil stärker, vollkommener, ja sogar 
über die Norm (hypertrophisch) entwickelt sind; viele Neurastheniker und Paranoiker 
haben ja specielle Talente neben ihren Schwächen. Genie und Irrsinn (Paranoia) 
bedeuten also Ungleichmässigkeiten in der Entwickelung der Nervenelemente; 
sie können, verschieden für einzelne Richtungen, in demselben Individuum zu¬ 
gleich erscheinen. Beide Formen sind denselben Gesetzen unterworfen, wie wir 
sie an anderen hereditären Krankheitsformen kennen lernten. 1 


[Aus der medicin. Klinik in Breslau (Director: Geheirarath Prof. f)r. v. StbOmpbll).] 

2. Deber das Verhalten 
der Blasenthätigkeit bei cerebraler Hemiplegie. 

Von Privatdocent Dr. Eduard Müller in Breslau. 

Man nimmt fast allgemein an, dass einseitige Erkrankungen des Gross¬ 
hirns nur ausnahmsweise Blasenstörungen verursachen. Die Lehr- und Hand¬ 
bücher der Neurologie begnügen sich meist mit einem kurzen Hinweis auf die 
Harnincontinenz im apoplektischen Anfall; dieselbe wird dabei als eine einfache 
Folge der Bewusstseinstrübung aufgefasst Bei freiem Sensorium und sonstiger 
körperlicher Gesundheit soll jedoch wegen der bilateral-symmetrischen Anlage 
der langen Blasenbahnen die Urinentleerung in Fällen einseitiger Läsionen ge¬ 
wöhnlich ungestört sein. Nur bei doppelseitigen Herderkrankungen, besonders 
im Bereich der centralen Ganglien, und bei ausgiebiger Zerstörung beider Pyra¬ 
midenbahnen fand man Blasenanomalien etwas häufiger. 

Während meiner Assistententhätigkeit an der von Stbümpell’ sehen Klinik 
habe ich nun an einem ziemlich grossen Material auf das Verhalten der Blasen¬ 
function bei Gehirnerkrankungen genau geachtet. Dabei fand ich u. a., dass 
nervöse Blasenstörungen auch nach Abklingen der ersten, mehr oder minder 
stürmischen „Allgemeinsymptome“ eine ganz gewöhnliche Begleiterscheinung der 
cerebralen Hemiplegieen im Gefolge von Blutungs- und Erweichungsherden im 

1 Vergl. meine Arbeiten über hereditäre Krankheiten: Archir f. klin. Medioin. LVIIL 
LXI u. Zeitecbr. f. Nervenheilk. XXII. 
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Grosshirn darstellen und selbst noch im Stadium der chronischen Symptome 
überraschend häufig sind. Allerdings handelt es sich meist nicht um gröbere 
Functionsstörungen, sondern um ganz leichte, an Intensität manchmal schwankende 
und gelegentlich recht flüchtige Anomalien, die nach Eigenart derjenigen bei der 
multiplen Sklerose sich nicht aufdrängen, sondern gesucht werden müssen. Sie 
sind gewöhnlich erst durch eingehende Prüfung und genaues Befragen nachweisbar. 
Die grosse Mehrzahl der Kranken macht dem Arzte darüber spontan gar keine 
Mittheilung; selbst auf eine einmalige kurze Frage hin wird die Blasenfunction 
vielfach als normal bezeichnet, weil die geringfügigen Störungen schon im Hinblick 
auf die sinnfälligen anderen Symptome gar nicht weiter beachtet und Mittheilungen 
darüber kaum für nöthig gehalten werden. Meist besteht ein mässiger Grad der 
sogen, imperativen Incontinenz. Bei Harndrang, der häufig stark vermehrt ist 
und sich ganz plötzlich einstellen kann, muss dem ersten Bedürfniss nach Ent¬ 
leerung, die oft nur „in wenigen Tropfen“ besteht, möglichst bald willkürlich 
nachgegeben werden, widrigenfalls ein unwillkürlicher Abgang von Urin zu be¬ 
fürchten ist. Die Herabsetzung der normalen Fähigkeit unseres Gehirns zur 
willkürlichen Beeinflussung der Blasenfunction zeigt sich häufig auch dadurch, dass 
willkürliche Entleerungen auf Aufforderung des Arztes selbst längere Zeit nach der 
letzten Miction unmöglich bezw. stark erschwert sind und im Falle ihres Ein¬ 
tretens nur mühsam gehemmt werden können, ln anderen FäUen und ge¬ 
legentlich bei demselben Patienten zu anderen Zeiten macht sich wiederum der 
Harndrang, der auch frustran sein kann, seltener als früher geltend; dabei schiebt 
sich gern bis zu dem Beginn der Entleerung eine auffällige Pause ein, die oft 
nur durch ein starkes Drücken abzukürzen ist. Kurz — wir fiuden bei cere¬ 
bralen Hemiplegieen ganz gewöhnlich jene leichten Formen von Blasenstörungen, 
die wir bei der multiplen Sklerose kaum jemals ganz vermissen. Natürlich darf 
man bei der Bewerthung dieses Symptomes gelegentliche Fehlerquellen (ins¬ 
besondere Prostatahypertrophieen und Verblödungsprocesse) nicht übersehen. 

Auf diese Befunde habe ich schon früher kurz hingewiesen und dabei betont, 
dass man bisher die Häufigkeit der Blasenstörungen bei Pyramidenbahnläsionen 
auch cerebralen Ursprunges deshalb stark unterschätzte, weil man geringfügige 
Anomaüen, die sich ungemein leicht dem Nachweis entziehen, nicht gebührend 
in Rechnung zog. 1 Ueber ähnliche Beobachtungen verfügt anscheinend auch 
Friedrich Müller. In seiner soeben erschienenen Arbeit: „Ueber Störungen 
der Sensibilität bei Erkrankungen des Gehirns“ 2 sagt er: „Wie in vielen anderen 
Fällen cerebraler Erkrankung, so zeigte sich auch hier, dass die willkürliche 
Harnentleerung in höherem Grade gestört war, als dies durch die Trübung des 
Bewusstseins bezw. der Aufmerksamkeit zu erklären war; es kam häufig vor, 
dass die Kranken den Harn ins Bett entleerten, ohne es rechtzeitig bemerken 
oder verhindern zu können.“ „Bei anderen Hemiplegischen wurde bisweilen be- 


1 Zur Pathologie der sogen, primären combinirten Strangerkrankungen. Deutsche Zeit¬ 
schrift f. Nervenheilk. XXIX. S. 256 u. 257. 

* Volkmann’s klin. Vorträge, innere Medioin Nr. 118 u. 119, S. 416. 
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obachtet, dass sie nicht nur die Empfindung für den Füllungszustand der Blase 
verloren hatten, sondern auch ganz ausser Stande waren, die Entleerung der 
Blase willkürlich einzuleiten, wenn sie dazu aufgefordert wurden.“ „Man muss 
unbedingt neben den spinalen auch cerebrale Störungen der willkürlichen Harn¬ 
entleerung annehmen.“ „Ob solche Blasenstörungen mehr bei rechtsseitigen oder 
bei linksseitigen, bei corticalen oder subcorticalen Gehirnläsionen aufzutreten 
pflegen, lässt sich nach den vorliegenden Beobachtungen nicht sagen.“ 

Auf die pathologische Physiologie der cerebralen Blasenstörungen kann ich 
hier nicht näher eingehen. Es wird sich hierzu mir Gelegenheit bieten bei 
einer späteren Veröffentlichung meiner Casuistik und einer breiteren Besprechung 
meiner Befunde. Doch will ich noch bemerken, dass die soeben beschriebene 
Beeinträchtigung der Blasenfunction leichten Grades bei einseitigen Grosshirn¬ 
erkrankungen meist in Verbindung mit ausgeprägten motorischen Störungen im 
Bereich der Extremitäten auftritt und dadurch vielleicht auf den Verlauf der 
cerebralen Blasenbahnen in der Gegend der Pyramidenfasern hinweist. Damit 
steht im Einklang die experimentell begründete und durch klinische Einzel¬ 
beobachtungen gestützte Anschauung, dass ein corticales Blasencentrum in der 
Nähe des Hüftcentrums, also am Uebergang- vom Arm- zum Beincentrum, ge¬ 
legen ist. Allerdings habe ich derartige mehr angedeutete als ausgesprochene 
Blasenstörungen bei cerebralen Herderkrankungen auch ohne grobe motorische 
Ausfallserscheinungen beobachtet und fast den Eindruck gewonnen, dass die 
Läsion recht verschiedener Hirnbezirke eine ursächliche Bedeutung haben kann. 
Dieser Befund hat nichts auffälliges deshalb, weil nach Czylharz und Marburg 1 
für die Blasenfunction im Gehirn drei wohl durch Bahnen miteinander verbundene 
Centren anzunehmen sind (ein corticales in der motorischen Region und zwei 
subcorticale im Corpus striatum und Thalamus opticus). Ausserdem soll auch 
das Kleinhirn einen gewissen Einfluss auf die Urinentleerung ausüben. Jene 
mässige Herabsetzung der normalen Fähigkeit zur willkürlichen Beeinflussung 
der Harnentleerung habe ich übrigens nicht nur bei Blutungs- und Erweichungs¬ 
herden in verschiedenem Lebensalter, sondern auch bei entzündlichen Erkrankungen 
und Geschwülsten einer Grosshirnhälfte gesehen. Namentlich bei Hirntumoren 
findet man recht häufig schon frühzeitig auch bei völlig freiem Sensorium leichte 
Blasenanomalien, die vielleicht weniger mit einer secundären Betheiligung des 
Rückenmarkes (Drucksteigerung im Liquor spinalis, Hinterstrangveränderungen), 
als mit cerebralen Allgemeinwirkungen bezw. mit der topischen Lage der Neu¬ 
bildung in Zusammenhang stehen. 

1 Wiener raed. Wochenschr. 1900. Nr. 47. 
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[An» dem hirn-anatomischen Laboratorium des Elisabeth-SiechenhaaseB za Budapest 
(Ordin.: Prof. Dr. Kahl Schapfbr).] 

3. Beiträge zur Lehre der posthemiplegischen Bewegungs¬ 
störungen. 

Von Dr. Ernst Frey. 

Die posthemiplegischen Bewegungsstörungen sind sehr häufige Phänomene, 
weshalb viele Autoren die Aufmerksamkeit auf jene anatomischen Veränderungen 
lenkten, welche diese Bewegungsstörungen verursachen. Noch heute ist es nicht 
mit Sicherheit bestimmt, wohin diejenigen Herde zu localisiren sind, aus welcheu 
hervorgehende Reize die posthemiplegische Chorea oder Athetose verursachen. 
Mit meiner nachstehenden Publication will ich zur genaueren Bestimmung der 
Locali8ation dieser Herde etwas beitragen. 

D. J. litt an einer rechtsseitigen Hemiplegie. Pupillen mittelweit, different. 
Rechts weiter als links. Keine Lichtreaction. Linke Nasolabialfurche ist seichte, 
die rechte gut ausgeprägt. Stirnfurche auf beiden Seiten gleich. Rechte obere 
Lippe ist hinaufgezogen, weshalb die rechte Hälfte der Mundspalte auch dann 
etwas geöffnet bleibt, wenn Patientin den Mund geschlossen hält. 

Rechte obere Extremität zeigt Extensionscontractur; im Ellbogen sehr stark 
eingebogen, in welcher Stellung die Extremität nicht extendirt werden kann. 
Rechte untere Extremität zeigt keine Contractur, ist aber hypertonisch. In den 
linken Extremitäten Spasmen minderen Grades. Sehnenreflexe gesteigert. Rechts 
schwacher Fussklonus. 

An der rechten oberen Extremität Athetose, manchmal auch an den Extre¬ 
mitäten der anderen Seite. Der rechte Arm wird im Ellbogengelenke langsam 
gestreckt, die Hand bald pronirt, bald supinirt. Die Finger der Hand werden 
flectirt oder extendirt. 

Patientin ist aphatisch dement. Lässt Stuhl und Harn unter sieb. Haut* 
Sensibilität ist nicht sicher zu bestimmen. 

Der Fall kam zur Section. Gehirn und Rückenmark wurde in MüLiiER’scher 
Flüssigkeit conservirt und nach W eigebt - Wolters untersucht. Als das Ge¬ 
hirn in Stücke geschnitten wurde, konnte im linken Sehhügel ein röthlich- 
brauner, vernarbter, ziemlich grosser apoplektischer Herd gefunden werden. Am 
meisten wurden die Kerne des Thalamus lädirt, weniger die innere Kapsel. Der 
Linsenkern erlitt keine Zerstörung. 

An den frontalen Schnitten, welche von dem proximalen Theile des Herdes 
angefertigt wurden, sind folgende Veränderungen zu sehen (Fig. 1). Der Nucleus 
externus thalami ist gänzlich zerstört. Anstatt seiner ist eine rothbraune Narbe 
sichtbar. Jener Theil der inneren Kapsel, welcher an dem Thalamus grenzt, ist 
auch lädirt. Die zur Rinde ziehenden Fasern zeigen eine weniger intensive 
Färbung. Insula und das Putamen des LinsenkerneB sind intact. Die aus den 
Ueberresten des zerstörten rothen Kernes zum Sehhügel und Linsenkern ziehen¬ 
den Fasersysteme haben viel eingebüsst, bestehen nur aus sehr wenigen Bündeln. 
Der Hirn8chenkelfuss ist weniger intensiv gefärbt, als der der rechten Seite. 
Am Nucleus internus des Sehhügels, Fornix, Opticus, an der Habenula, am Corpus 
callosum und Ammonshorn können keine Veränderungen wahrgenommen werden. 

An einem Schnitte aus der Mitte des Herdes (Fig. 2) sieht man, dass hier 
die Blutung den inneren und mittleren Kern (durch Dejerine „centre m6dian“ 
genannt) des Thalamus zerstört hatte. Der obere Theil des rothen Kernes hat 
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auch gelitten. Von den Fasern des METNBBT’schen Bündels (Fasciculus retro- 
flexus) sind diejenigen sichtbar, welche den medialen Rand des Nucleus ruber 
umfassen. Die übrigen Fasern dieses Bündels sind gänzlich zerstört. Einige 
schwach gefärbte Fasern des MEYNKET’schen Bündels sind noch sichtbar, als sie 
in das Ganglion habenulae hineinstrahlen. Unter den Fasern der Capsula interna 



Fig. 1. Frontalschnitt vom proximalen 
Theile des Herdes. Weigert-Wolters- 
Färbung. 



Fig. 2. Frontalschnitt aus der Mitte des 
Herdes. Weigert-Wolters-Färbung. 



findet man viele degenerirt. Die austretenden Occulomotoriuswurzeln zeigen keine 
Veränderung. Die Radiatio rubro-thalamica zeigt einen stärkeren Faserausfall 
als die rubro-lenticuläre Radiation. Der Hirnschenkelfuss zeigt keine wesentlichere 
Degeneration. Corpus callosum, Fomix, AmmonBhorn und Brücke sind intact. 

Von dem distalen Theile des Herdes 
angefertigter Schnitt (Fig. 3) zeigt eine 
Zerstörung des Nucleus medialis des Seh¬ 
hügels, theils aber auch des äusseren Kernes. 

Das MEYNERT’sche Bündel ist durch die 
Läsion ganz zerstört. Die Faserung des 
rothen Kernes ist gelichtet. Die Wurzeln 
des Occulomotorius zeigen keine Verände¬ 
rung. Die Sehstrahlung scheint etwas 
lichter gefärbt zu sein. Der äussere Knie¬ 
höcker und Opticus sind normal. Der 
Hirnschenkelfuss als auch in der Brücke 
sichtbare Pyramiden zeigen kleine degene- 
rative Veränderungen. Corpus o&llosum, 

Fornix und Ammonshorn sind normal. 

In den Seitensträngen des Rücken¬ 
markes ist eine kleine Degeneration der 
beiden Pyramiden sichtbar. Die reohte 
Pyramide zeigt stärkere Degeneration. 

Die Faserung der Hörner ist sehr rareficirt. Die übrigen Bahnen und die aus¬ 
tretenden Vorder- und Hinterwurzeln zeigen keine Veränderung. 

Zusammenfa8send sehen wir, dass eine Blutung im linken Thalamus opticus, 

70 


Fig. 3. Frontalschnitt vom distalen Theile 
des Herdes. Weigert-Wolters-Färbung. 
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welche auch gleichzeitig die innere Kapsel leicht lädirte, eine rechtsseitige Hemi¬ 
plegie verursachte. In der gelähmten oberen Extremität als auch im unteren 
Facialis besteht eine ziemlich grosse Contractur, in der unteren Extremität nur 
Hypertonie. Später wird an der contracturirten oberen Extremität Athetose be¬ 
merkt, welche dann beständig wird, ln diesem Falle scheint aus einem in- 
veterirten Thalamusherd die Hemiathetose zu entstehen. 

Wie kann dieser Fall bezüglich der Localisation jener Läsionen verwerthet 
werden, welche posthemiplegische Bewegungsstörungen verursachen? Um diese 
Frage beantworten zu können, müssen wir uns etwas eingehender mit der dies¬ 
bezüglichen Litteratur befassen. 

Chabcot war der erste, welcher für die posthemiplegischen Bewegungs¬ 
störungen eine anatomische Basis suchte. Er nahm an, dass ein specielles 
Bündel existire, das „Faisceau hömichoröique“, welches die posthemiplegische 
Chorea oder Athetose verursacht. Raymond war derselben Meinung. Er locali- 
sirte den Verlauf dieses Faserbündels iu den Fuss der Corona radiata, weil er 
diese Region in solchen Fällen zerstört fand, wo Bewegungsstörungen bestanden. 
Chabcot wich später von seiner Theorie ab, schloss sich jener Anschauung au, 
welche die Ursache der Hemiathetose in Thalamusherden suchte; diese An¬ 
schauung stützt sich auf Fälle, in welchen der hintere Theil des Sehhügels 
und der Nucleus caudatus,. ferner der retrolenticuläre Theil der inneren Kapsel 
lädirt war. Raymond fand unter 35 Fällen von Blutungen und Erweichungen 
im Thalamus nur 4 Mal Hemichorea, weshalb er auf die Thalamusläsionen als 
Ursache der posthemiplegischen Chorea kein grosses Gewicht legt. 

Hammond’s Theorie über die pathologisch-anatomische Läsion bei Athetose 
besteht darin, dass diese Bewegungsstörung abhängig sei von sklerotischen 
Processen, wahrscheinlich entzündlicher Natur, welche sich im Thalamus oder 
Nucleus caudatus abspielten. Zu denselben Folgerungen kam Gowkbs, welcher 
diese Erklärung auf alle posthemiplegischen Bewegungsstörungen ausbreitete. 

Eine andere Meinung haben Kahleb und Pick ausgesprochen. Sie glauben, 
dass die posthemiplegischen Bewegungsstörungen zu Stande kommen, indem ein 
Herd in der Sehhügelgegend oder an irgend einer anderen Stelle die benachbart 
liegenden Pyramiden durch Fern Wirkung mechanisch irritire. Für die ver¬ 
schiedenen Arten der Bewegungsstörungen machen sie den Grad der Läsion der 
Pyramiden verantwortlich. 

Untersuchen wir jetzt, welche von den drei Theorien die plausibelste sei, 
und welche als richtige angenommen werden kann. Die Theorie der Franzosen 
konnte nicht bestehen, weil sie keine anatomische Grundlage hatte. Die An¬ 
schauung Raymond’s erwies sich nicht stichhaltig; die Thalamustheorie will 
ich später etwas eingehender besprechen. 

Die Meinung von Kahleb und Pick kanü aus mehreren Gründen nicht 
acceptirt werden. Wenn wir die Sectionsprotocolle der theils durch Stephan, 
theils durch andere Autoren zusammengestellten 50 Fälle genauer untersuchöl, 
so werden wir finden, dass in 70 —80°/ o der Fälle ein Zusammenhang zwischen 
posthemiplegischen Bewegungsstörungen und Thalamusläsion angenommen werden 
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kann. Und wenn nur die directe Reizung der Pyramidenbündel, sei es 
wo immer im Gehirn, die Ursache dieser Störungen wäre, warum sind sie so 
selten bei den Läsionen des Nucl. caudatus oder Linsenkernes. Die physiologischen 
Thatsachen sprechen auch gegen diese Theorie. Es ist bekannt, dass die directe 
Reizung der Pyramiden tonische und klonische Krämpfe oder Spasmen verur- 
sachen. Wenn wir auch ihre Theorie acceptiren, so müssten auch bei Rinden- 
affectionen posthemiplegische Bewegungsstörungen zu Stande kommen. Aber 
weder sie noch andere Autoren und speciell Exner, der 167 Rindenaffectionen 
untersuchte, fanden solche. 

Ja, es werden bei Rindenaffectionen partielle Epilepsien gefunden, die aber 
nicht als posthemiplegische Bewegungsstörungen betrachtet werden können wie die 
Chorea oder Athetose. Sogar Kahler und Pick halten die partielle Epilepsie nicht 
für eine solche. Ferner sei hier noch die Einwendung Monakow’s gegen diese 
Theorie erwähnt und zwar: „Durch eine mechanische Einwirkung auf einen 
centrifugal verlaufenden Faserzug lassen sich so complicirte intermittirende und 
vor Allem variirte Bewegungsarten schwer erklären, theils weil es unerwiesen 
ist, dass Reizung eines motorischen Faserzuges ohne Mitwirkung von Nerven- 
zellencomplexen überhaupt periodisch auftretende und zusammengesetzte moto¬ 
rische Wirkungen enthalten könne“. 

Unter den Yertheidigern dieser Theorie finden wir Demange mit 11 Fällen 
und Kolisch mit 2 Fällen. Unter den 11 Fällen von Demange war bei neun 
Section. Er fand in 8 Fällen Rindenaffectionen und in 6 Fällen Läsion des 
Linsenkernes und des retrolenticulären Abschnittes der inneren Kapsel. Ih den 
meisten Fällen waren aber auch Herde im Sehhügel. In den drei ersten Fällen 
waren so diffuse Rindenaffectionen vorhanden, welche tief ins Marklager hinab¬ 
reichten, dass sie als Herderkrankungen nicht verwerthet werden können. Die 
übrigen Fälle scheinen eher die Thalamustheorie als die Kahler und PiCK’sehe 
zu bestätigen. 

Kolisch obducirte nur einen Fall. Sein zweiter enthält nur ausführliche 
klinische Beschreibung. Im obducirten Fall zerstörte ein Tuberkel der Vierhügel 
die Regio hypothalamica, welchen er als Ursache der posthemiplegischen Chorea 
verantwortlich machte, welche Kolisch in diesem Fall beobachten konnte. 
Wenn wir aber in Betracht ziehen, dass die Regio hypothalamica mit dem 
Sehhügel in sehr engem Verband steht, und, wie wir später sehen werden, 
bei der Coordination der willkürlichen Bewegungen eine wichtige Rolle spielt, 
kann dieser Fall als positiv beweisend für die Thalamustheorie verwerthet werden, 
aber keinesfalls als solcher, der diejenige Theorie bestätigt, nach welcher die 
posthemiplegische Chorea oder Athetose als directe Reizung der Pyramiden ent¬ 
stehe. Im zweiten Falle war eine linke Hemiplegie mit rechter Oculomotorius¬ 
lähmung vorhanden. An der hemiplegischen Körperhälfte bestand Hemi- 
chorea. 

Kolisch hält in diesem Fall die Läsion des Pedunculus beim Zustande¬ 
kommen der Hemiplegie und posthemiplegischen Chorea von sehr grosser Wichtig¬ 
keit. Da aber keine Section gemacht wurde, so kann es nicht mit Sicherheit 
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festgestellt werden, ob hier nicht auch die Regio hypothalamica und rother 
Kern neben dem Pedonculus zerstört waren. 

Hüdovebnig giebt auch in seiner Arbeit über Chorea jener Meinung Aus¬ 
druck, dass die Chorea durch directe Reizung der Pyramiden entstehe. Ich 
glaube aber, dass auch in diesem Falle der Entzündungsherd des Thalamus als 
Ursache der Chorea anzusehen ist 

Aber können nur die Läsionen des Sehhügels als Ursache der posthemi- 
plegischen Bewegungsstörungen betrachtet werden? Die Sectionsbefunde scheinen 
dafür Beweise zu liefern. In den durch Stephan zusammengestellten Fällen 
hatte er 20 Mal nur Thalamusläsionen, in den übrigen auch Läsionen des 
Corpus Striatum gefunden. In den in der neueren Litteratur publicirten Fällen 
werden auch nur die Läsionen des Thalamus opticus oder Regio hypothalamica 
als Ursache der Bewegungsstörungen angesehen. Schon Meynebt hatte die 
Meinung ausgesprochen, dass der Sehhügel ein Coordinationsvermögen besitzt, 
welches später Stephan und die neue Litteratur bestätigt Die physiologischen 
und pathologischen Beobachtungen haben es bewiesen, dass die willkürlichen 
Bewegungen nur dann coordinirt sein können, wenn neben den centrifugalen 
motorischen Bahnen auch die centripetalen sensiblen Bahnen intact sind. Die 
coordinirten Bewegungen bedingen also nicht nur intacte Pyramidenbündel, 
sondern auch jene Bahnen, die als Hinterstränge des Rückenmarkes bekannt 
sind, welche ihre Fortsetzung in der Schleife, Bindearm und Haubenbahn mit 
dem rothen Kern bis zur Hirnrinde haben, inbegriffen die basalen Stamm¬ 
ganglien. Eine Unterbrechung dieser sensiblen Bahnen wird inooordinirte Be¬ 
wegungen re8ultiren. Die pathologischen Beobachtungen verificiren diese Be¬ 
hauptung. 

Muratow, Sandeb und Pineles beschreiben Fälle, wo in Folge eines 
Herdes, dessen Sitz im Nucleus dentatus des Kleinhirns war, Hemichorea an der 
contralateralen Körperhälfte aufgetreten ist In diesen Fällen waren die Binde¬ 
arme mit dem contralateralen rothen Kern degenerirt Dass die oben angegebenen 
Bahnen einen grossen Einfluss auf das Zustandekommen der coordinirten will¬ 
kürlichen Bewegungen haben, beweist Anton mit Hinweis auf jene physiologische 
Thatsache, dass die Bewegungen der Säuglinge einen choreatischen Charakter 
zeigen, was er darauf zurückführt, dass die Markschicht der Rinde noch nicht 
gehörig ausgebildet ist, um die centripetalen Reize den motorischen Bahnen prompt 
übermitteln zu können. Freud hat es auch bewiesen, dass die Hemichorea 
und Hemiathetose viel häufiger bei den cerebralen Kinderlähmungen als bei der 
Hemiplegie der Erwachsenen vorkommt 

Monakow meint, dass die hemiplegische Chorea so gebildet wird, dass aus 
dem zerstörten Thalamus oder Regio hypothalamica fortwährend ungleiche Reize 
durch Vermittelung der thalamo-oorticalen Bahnen zur Rinde gelangen, welche 
dort die motorischen Centren reizen. Diese ungleichen Reize werden incoordinirte 
Bewegungen erzeugen, welche sich als Chorea oder Athetose präsentiren. 

Bonhöpfee ist nicht derselben Meinung. Er hält es für mehr plausibel, 
dass nur ein Theil der centripetalen Reize wegen der persistirenden Zerstörung 
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der centripetalen Bahnen, wenn auch die Unterbrechung im Sehhögel geschieht, 
zur Rinde kommt, ein anderer Theil aber, ohne zur Rinde zu kommen, auf jene 
centrifugalen Bahnen übergeht, welche vom Orte der Unterbrechung, höchst¬ 
wahrscheinlich vom Thalamus, ausgehen. Die resultirten Bewegungsstörungen, 
vom Sitze und von der Ausdehnung der Läsion abhängend, werden dement¬ 
sprechend verschiedene Charaktere haben. 

Nach meiner Ansicht kann die Theorie von Monakow als richtige Er¬ 
klärung für die posthemiplegischen Bewegungsstörungen angenommen werden. 

Aber welche Rolle spielt der Sehhfigel nach der neueren Auffassung beim 
Zustandekommen der posthemiplegischen Bewegungsstörungen? Der Thalamus 
als Coordinationscentrum regulirt die zu ihm kommenden Reize so, dass dadurch 
die willkürlichen Bewegungen einen ooordinirten Charakter bekommen. Wird 
der Thalamus* zerstört, so verliert er diese Function und es kommen die oben 
genannten Bewegungsstörungen zu Stande. 

Nach der Zusammenfassung des oben Gesagten, können die nachstehenden 
Folgerungen gezogen werden. 

1. Die posthemiplegischen Bewegungsstörungen werden wahr¬ 
scheinlich durch Läsionen des Sehhügels oder der Regio hypothala- 
mica verursacht. 

2. Der Sehhügel ist ein Coordinationscentrum. 

Litteratur. 

Fbbud, Die cerebrale Kinderlähmung. 1897. — Pinblbs, Arbeiten aas dem Institut 
für Anatomie and Physiologie des Centralnervensystems von Obereteiner. 1899. Heft 6. — 
Mobatow, Monatssohr. f. Psych. u. Neurolog. V. — Sandbb, Deutsche Zeitschr. f. Nerven¬ 
heilkunde. XII. — Bonhöffbb, Monatsschr. f. Psych. u. Neurolog. X. — Ah ton, Jahrb. 
f. Psych. u. Neurolog. XIV. — Monakow, Gehirnpathologie. 1897. — Hüdovbbnig, Archiv 
f. Psych. XXXVII. — Kolisoh, Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. IV. — Chabcot, Traitä 
des maladies nerveuses. 1884. — Baymond, Ltade anatomique, physiologique et clinique, 
sur rhdmiandsthüsie, l’hümichorüe et leB tremblements symptomatiques. — Hammond, bei 
Stephan citirt. — Kahlbb und Pick, Prager Vierteljahrechr. 1879. — Dbkanob, Bevue 
de mddecine. 1883. — Gowbbs, bei Stephan citirt u. Neurolog. Centralbl. 1890. — 
Stephan, Archiv f. Psych. XVIII u. XIX. — Gbbidenbbbo, Archiv f. Psych. XVII. 


II. Referate. 

Anatomie. 

1) Endooelluläre Netze oder durchlaufende Fibrillen in den Ganglien¬ 
zellen? Von G. A. Jäderholm. (Archiv f. mikrosk. Anat. u. Entwiokelungs- 
geschichte. LXVII. Heft 1.) Ref: Max Bielschowsky (Berlin). 

Verf. beschäftigt sich mit der Frage, ob die Neurofibrillen in den Ganglien¬ 
zellen als distincte Drähte verlaufen, wie es Bet he auf Grund seiner Molybdän¬ 
präparate gelehrt hatte, oder ob sie miteinander Anastomosen eingehen und Netze 
bilden, wie dies von der Mehrzahl der neueren Untersucher, gestützt auf die 
Methoden von Donaggio und besonders von S. Ram6n y Cajal, angenommen 
worden ist. 

Verf. sucht den Nachweis zu führen, dass die Netzbilder, welche Cajal und 
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Donaggio gesehen haben, als Kunstproducte angesprochen werden müssen, welche 
durch gewisse Eigenschaften ihrer Methoden bedingt werden. Er wendet sich 
speciell gegen Donaggio, der in seinen Pyridin-Thioninpräparaten gesetzmässig 
ein engmaschiges Binnennetz beobachten konnte. Die Methode dieses Autors sei 
nichts anderes als eine Modification des Bethe’schen Verfahrens, bei welchem die 
Fixirungsmittel (Salpetersäure und ammoniak. Alk.) durch Pyridin ersetzt worden 
sind. Das Thionin, welches von Donaggio als Farbstoff verwandt wird, hat 
gegenüber dem von Bethe gebrauchten Toluidin keinen Vorzug und sei keines¬ 
wegs als etwas wesentliches bei seiner Methode zu betrachten. 

Von grossem Interesse ist nun der Vergleich zwischen den Bildern deB 
Bethe’schen Original verfahrene und der Pyridinmodification von Donaggio. Man 
sieht, dass das Pyridin grosse Schrumpfungen im Gewebe hervorruft, dass weite 
pericelluläre Lücken entstehen und die Fibrillen bis zur optischen Untrennbarkeit 
miteinander verkleben. Ferner erschwert das Pyridin die Differenzirung der 
Präparate und bewirkt neben der Fibrilleufärbuug eine Färbung anderer 
Zellsubstanzen. Vor allem wird netzig geronnenes Zellplasma mitgefärbt, und 
es werden dadurch endocelluläre Netze vorgetäuscht, wo in Wirklichkeit keine sind. 

Ein nach Ansicht des Verf.’s sehr wichtiges Kriterium für die Reinheit und 
Brauchbarkeit einer Fibrillenraethode geben die Dendriten ab. Zeigen sich hier 
die Fibrillen verklebt, so sind alle Netzbilder im Innern der Zellen von vornherein 
dubios. Da auch bei der Cajal’schen Methode nur selten ein isolirter Verlauf 
der Fibrillen in den Dendriten zu Tage tritt, so sind auch hier die Netzbilder 
im Zellinneren wenig beweisend. Ref. betont, dass er schon früher analoge Ein¬ 
wände gegen die Beweiskraft der Cajal’schen Netze erhoben hat. Auch der 
Meinung einiger Autoren, dass die Cajal’sche Methode für pathologische Zwecke 
geeignet sei, tritt Verf. entgegen; denn die Hauptbedingung, welche eine für 
pathologisches Material zu verwendende Methode erfüllen muss, ist, dass sie alle 
gleichartigen Bestandtheile eines Schnittes vollständig und gleichmässig tingirt; 
und dieser Forderung wird das Verfahren Cajal’s nicht gerecht. In folgenden 
Sätzen giebt Verf. ein kurzes R6sum6 seine/ Untersuchungsergebnisse: Die Be¬ 
hauptung von Donaggio, Cajal u. A., dass die Neurofibrillen in den Ganglien¬ 
zellen (speciell in den motorischen) Netze bilden, ist zurückzuweisen. Vorläufig 
giebt die Bethe’sche Methode diejenigen Bilder, welche dem wahren Sachverhalt 
am nächsten kommen dürften. Ihnen kommen am nächsten die Bilder der Biel- 
schowsky-Methode und der Cajal’schen Ammoniak-Alkohol-Methode. Am weitesten 
von der Wirklichkeit entfernen sich die Bilder mit der Methode Donaggio’s, 
welche in Wirklichkeit nur eine Modification der Bethe-Methode ist. 


Physiologie. 

2) L’&utonoxnie et la oentralisation d&ns le systbme nerveux des animaux, 

par M. Philippson. (Travaux du Laboratoire de pbysiologie de l’Institut 
Solvay. VII.) Ref.: Ernst Bloch (Kattowitz). 

Es ist unmöglich, den Inhalt der sorgfältigen, duroh zahlreiche Karten und 
kinematographische Aufnahmen illustrirten Arbeit (allein 10 Seiten Litteratur- 
verzeichniss) in einem kurzen Referat wiederzugeben. Hier möge nur ein kurzer 
Abriss Platz finden. Die vom Verf. am Hunde an gestellten Experimente zeigen: 

Das Rückenmark, losgelöst vom übrigen Centralnervensystem, ist noch im 
Stande, die für zwei Bewegungsarten, Galopp und Trab, nothwendigen Bewegungen 
auszulösen. Der Hund ist noch fähig, nach einer Durchschneidung des Dorsal¬ 
markes, sich auf allen Vieren im Gleichgewicht zu halten und die Bewegungen 
Trab und Galopp auszufuhren. Eine Combination verschiedener Reflexe lässt noch 
die Bewegungsmöglichkeit für Trab und Galopp zu, jedoch nicht für den ein- 


Digitizedby G00gle 


1111 


fachen Gang; also Fortfall gewisser Hemmungen. Die Bewegung kommt bei 
dem operirten Thier zu Stande durch den Einfluss gewisser Reize; ausgenommen 
ist der Reiz, welcher die Berührung mit dem Erdboden setzt. Es ist also der 
Schluss gestattet, dass alle peripherischen, normalen Reize nicht unumgänglich 
nöthig sind für die Bewegungen Trab und Galopp, sondern dass ein im Rücken¬ 
mark selbst beflndliches Centrum im Stande ist, diese Bewegungen auBzulösen. 

Die vergleichende Physiologie zeigt eine durch das ganze Thierreich fest¬ 
stehende Selbständigkeit der Bewegungen. Die segmentären, motorischen Centren 
sind die einzigen Ordner der Bewegungen und der Zusammenhang dieser Centren 
untereinander sichert die combinirten Bewegungen. Die Centren selbst sind obere 
und untere. Die oberen, im Gehirn liegenden Reflexcentren hängen ab von den 
Aufnahmeapparaten, die im Gehirn selbst liegen und den allgemeinen Bewegungen 
des Organismus vorstehen. Zu diesen Centren kommen hinzu: die Unterstützung 
durch das Gedächtniss, welche den Organismus befähigt, auf verschiedene Reize 
auf selbständige Weise zu antworten. Dieses Centrum — obwohl sich Verf. 
natürlich bewusst ist, dass es sich um ein Centrum in gewöhnlichem Sinne nicht 
handeln kann — kann auslösen: allgemeine Bewegungen der oberen Reflexcentren, 
specielle Bewegungen, indem sie direct auf die segmentären, motorischen Centren 
des Rückenmarkes einen Reiz ausüben. 

S) Sa ls genesi ed i r&pporti reoiprooi degli elementi nervosi nel midollo 
spinale di pollo, pel Dr. Eugenio La Pegna. (Annali di nevrologia. 
XXII. 1904. S. 543.) Ref.: Merzbacher (Heidelberg). 

Verf. will die pluricelluläre Anlage nicht nur der extramedullären Axen- 
cylinder, sondern auch der ProtoplaBmafortsätze der Ganglienzellen nunmehr be¬ 
obachtet haben. Während am 4. Bebrütungstage (Hühnerembryo) die Zellen, aus 
denen später die Ganglienzellen durch Verschmelzung mehrerer Zellen (nach 
Fragnito) entstehen sollen, noch das primitive Bild der Neuroblasten zeigen, 
streben den Vorderhörnern Fasern zu, die zum grössten Theile aus Ketten spindliger 
Zellen gebildet erscheinen, und die mit den Neuroblasten noch keine Beziehungen 
eingehen. Auch im Rückenmark selbst sieht man faserige Structuren, die jedoch 
das Neurospongium darstellen und weder mit den Neuroblasten, noch mit den 
zuerst genannten Zellketten irgend welche Verbindung haben. Erst am 10. Tage 
beginnen die pluricellulär entstandenen Faserzüge mit den Neuroblasten in Be¬ 
ziehung zu treten. Jedoch die Zellenreihen — die Bildner der peripheren Nerven 
— finden sich nicht nur extramedullär, sondern sind in den Vorderhörnen selbst 
wahrzunehmen, ein Beweis für den Verf., dass diese Zellen ausschliesslich nur die 
Genese des Axencylinders bedingen können, nicht auch der übrigen den peripheren 
Nerven constituirenden Theile, wie Dohm behauptet. 

Was endlich das erste Auftreten der Neurofibrillen in den Ganglienzellen 
anbetrifft, so wendet sich Verf. gegen Besta, der eine frühzeitige Bildung der¬ 
selben beobachtet haben will; Verf. will dieselben nie vor dem 10. Bebrütungs¬ 
tage gefunden haben. Die Untersuchungen sind mit Hülfe der R. y Cajal’schen 
Methode ausgeführt worden. Zwei Tafeln sind der Mittheilung beigefügt. (Ref. 
vermisst in der Darstellung der Befunde die Angabe, ob die Producte der er¬ 
wähnten Zellenketten als Neurofibrillen anzusprechen sind oder nicht. Der Verf. 
spricht hier nur von „fibre“, während er in der Ganglienzelle — nach dem 
10. Tage — die Gebilde „fibrille“ nennt. Lässt sich der Nachweis von Fibrillen 
im peripheren Nerven nicht erbringen, so wäre es bedenklich, diese Zellenketten 
als die Bildner des Axencylinders aufzufassen; die Deduction einer autonomen 
Entstehung des Axencylinders erschiene recht fraglich, wenn man über die Ent¬ 
stehung seiner wesentlichsten Bestandtheile — eben der Fibrillen — nichts be¬ 
stimmtes auszusagen vermag. Ferner scheint uns auch über den Zusammenhang 
oder die Vermischung der peripher entstehenden „Fibre“ mit den endoganglionär 
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entstehenden Neurofibrillen nicht genügend Aufklärung gegeben worden zu sein. 
Was für den Axencylinder und den Axencylinderfortsatz gilt, gilt auch für die 
Protoplasmafortsätze.) 

4) Experimentelle Untersuchungen zur Anatomie der traumatischen Dege¬ 
neration und der Degeneration des Büokenmarkes , von Dr. Alfred 
Fickler. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXIX. 1906.) Ref.: E. Asch. 

An der Hand einer grqssen Zahl von Experimenten wird die Frage eingehend 
studirt, welche Veränderungen im Rückenmark nach Traumen der Wirbelsäule 
auftreten und wie sich dabei die Regenerationsfahigkeit des Rückenmarkes ver¬ 
hält. Unter 4 Versuchen gelang es zwar nur in einem Falle, durch einen Hammer¬ 
schlag auf die Wirbelsäule eines Kaninchens Lähmungserscbeinungen hervorzurufen. 
Es ergieht sich aber daraus, dass die Schutzmittel des Rückenmarkes nicht unter 
allen Umständen genügen, um es vor Schädigungen ohne Verletzung der Wirbel¬ 
säule zu bewahren. Das Vorkommen einer Rückenmarkslähmung in Folge eines 
Traumas ohne Schädigung der Wirbelsäule und ohne Blutungen oder Höhlen¬ 
bildungen ist danach nicht mehr zu bestreiten, wenn es auch selten dazu kommen 
wird. Die Marklähmung wird indessen nicht durch eine Erschütterung hervor¬ 
gerufen, sondern sie ist die leichteste Form einer Quetsohung des Rückenmarkes. 
Die sofort auftretende, totale Functionslähmung und der rasche Rückgang der¬ 
selben sind durch Schwankungen des Axoplasmas und nicht durch moleculäre 
Veränderungen zu erklären. Dabei wird das Rückenmark an der Stelle des Contre- 
coups am stärksten, etwas weniger am Ort des Traumas lädirt. Fällt aber die 
Stelle des Contrecoups mit dem Foramen magnum zusammen, so kommt es zu 
keiner Veränderung des Rückenmarkes. Bei directer Schädigung des Rücken¬ 
markes (ohne Verletzung der Wirbelsäule) finden sich die stärksten Veränderungen 
in der Richtungslinie des Traumas und nehmen proportional mit der Entfernung 
von dieser ab, doch bildet die graue Commissur eine Ausnahme, indem in Folge 
ihres queren Faserverlaufes senkrecht gerichtete Stösse reflectirt zu werden pflegen. 
Centrale Blutergüsse kommen nie ohne Schädigung des Nervengewebes und nur 
dann zu Stande, wenn die Centralvenen in der Richtungslinie des StoBses liegen. 
Lymphergüsse scheinen nur bei Eröflnung deB Centralcanals eine wesentliche 
Schädigung hervorzurufen. Thrombenbildungen sind für das Zustandekommen der 
traumatischen Rückenmarksveränderungen von geringer Bedeutung. Bei den 
Untersuchungen, die zum Studium der Regenerationsfähigkeit der Nervenfasern 
des Rückenmarkes angestellt wurden, ergab sich, dass bei Durchschneidung der 
weissen Substanz zwischen Vorderhorn und vorderer Peripherie aus den Vorder- 
hörnern ober- und unterhalb der Verletzung Nervenfasern hervorwachsen und mit 
den Vorderwurzelgefässen in die Pia eintreten können. Regenerationserscheinungen 
treten im Rückenmark nur an den Nervenfasern auf, an den Ganglienzellen be¬ 
obachtet man indessen solche nicht. Die Sprossung der jungen Nervenfasern er¬ 
folgt anscheinend aus der alten Nervenfaser, jedoch nicht an der Stelle der Unter¬ 
brechung, sondern in der Nähe der Ganglienzelle, und zwar geschieht dies in 
der grauen Substanz und in den Spinalganglien, die in der Nähe der Herd¬ 
erkrankung liegen. Demnach erstreckt sich der Faserersatz dabei auf die sen¬ 
siblen Fasern aus den nächsten Spinalganglien unterhalb der Herderkrankung und 
auf Bahnen, welche verschiedene Höhen des Rückenmarkes untereinander ver¬ 
binden. Am leichtesten regeneriren die Sprossen der Ganglienzellen der grauen 
Substanz. Ferner bilden sich die Fasern nach den Clarke'sehen Säulen ober¬ 
halb der Läsionsstelle zu den Zellen der Vorder* und Hinterhömer zurück, wenn 
die Bedingungen zu einem Längenwachsthum im Rückenmark günstige sind. 

Es kann demnach durch die Regeneration nur ein verhältnissmässig geringes 
Resultat erzielt werden und sind es hauptsächlich die Associationsvorgänge, sowie 
die Functionen der Sensibilität und Coordination, die von den nächsten Spinal- 
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ganglien unterhalb der Herderkrankung versorgt werden, welche sich zurückzu¬ 
bilden vermögen. 


Pathologische Anatomie. 

6) Ueber eine eigenartige Degeneration der Marksubstans bei Tuberoulose 
des Büokenm&rkes. von Doc. Dr. F. v. Reusz. (Jahrb. f. Kinderheilkunde. 
LXU.) Ref.: Zappert (Wien). 

In eingehender Weise bespricht Verf. histologische Befunde, die ihm bei 
einem klinisch-anatomisch sorgfältig untersuchten Falle von Rückenmarkstuber- 
culose aufgefallen sind. Es handelte sich einerseits um structurlose, stark licht¬ 
brechende Exsudatmassen, andererseits um ovale Körperchen von 20—50 fi Grösse, 
die meist einen geschwollen auBsehenden Kern besassen, sich mit Säurefuchsin 
besonders gut färbten, manchmal zu Plaques confluirten. In der Umgebung dieser 
Gebilde fanden sich vielfach Fettkörnchenzellen. Genaue Ueberlegungen führten 
den Verf. zu dem Schluss, dass es sich nicht um Corpora amylacea oder andere 
ähnliche Gebilde, sondern um eine Art hyaliner Degeneration handeln dürfte. 
Die naheliegende Erklärung des homogenen Exsudates als Folge einer Lymphstauung 
erscheint dem Verf. ebenfalls nicht stichhaltig und er muss schliesslich allgemeine 
und locale Ernährungsstörungen als Ursache der eigenthümlichen Veränderung 
gelten lassen. 

6) On the spinal oord degenerations in anaemia, by Michel Clarke. (Brain. 
Winter 1904. 3. 441.) Ref.: Bruns. 

Verf. berichtet über 5 Fälle von Degenerationen im Rückenmarke, die in 
Verbindung mit und hier in ursächlicher Beziehung zu schweren, wenn auch nicht 
gerade perniciösen Anämieen standen. In einem Falle handelte es sich um mehr¬ 
fache Rückgänge und schliesslich Heilung der Anämie; die subjectiven spinalen 
Erscheinungen nahmen zunächst continuirlich zu, blieben dann aber stationär. 
Verf. nimmt an, dass diese Fälle sich klinisch und anatomisch von denjenigen 
unterscheiden, die als subacute combinirte und diffuse Sklerose beschrieben sind. 
In diesen Fällen ist die Anämie meist gering und tritt oft erst am Ende des 
Leidens ein; dagegen ist der anatomische Befund der einer ausgebreiteten oder 
diffusen Erkrankung und in Folge dessen sind auch die klinischen Erscheinungen 
schwere. In den Fällen des Verf.’s handelte es sich klinisch meist nur um Par- 
ästhesieen und Muskelzuckungen, später um Schwächezustände, besonders der Beine; 
in einem Falle fehlten die Patellarreflexe. Sonst waren objective Zeichen einer 
Rückenmarkserkrankung nicht vorhanden. Anatomisch waren hier die Hinter¬ 
stränge in ihren centralen Partieen und zuerst im Halsmarke erkrankt, die Seiten¬ 
stränge nur in sehr geringem Maasse. Zwischen den Fällen subacuter combinirter 
Sklerose und denen des Verf.’s giebt es klinisch und anatomisch Uebergänge; 
histologisch ist das Bild in allen Fällen dasselbe. 

Pathologie des Nervensystems. 

7) Diffuse saroomatous Infiltration of the spinal pia mater , by Stanley 
Barn es. (Brain. Spring 1905.) Ref.: Bruns. 

Verf. bringt einen Fall von primärem zellenreichem Tumor, ausgehend vom 
Ependym des Seitenventrikels, der durch das Foramen Monroi durchgebrochen war, 
Metastasen im 3. und 4. Ventrikel gemacht hatte und schliesslich die Pia an der 
Basis des Gehirns und Rückenmarkes, hier speciell auch rechts die Intervertebral¬ 
ganglien, infiJtrirt hatte. In einem zweiten, ähnlichen Falle war es mehr zur 
Infiltration der spinalen Häute gekommen. Verf. weist vor allem auf die Art der 
Metastase durch die Cerebrospinalflüssigkeit hin. Er meint, dass in allen Fällen 
von diffuser Sarcomatose der Spinalmeningen ein primärer Hirntumor bestanden 
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habe; das sei auch dann möglich, wenn die spinalen Symptome klinisch die ersten 
waren, da bei der Lage des Hirntumors in einem Seitenventrikel Hirnsymptome 
spät auftreten konnten. (In manchen Fällen, so z. B. in dem des Bef., waren 
die spinalen zeitlich und symptomatisch so prominent, dass anch anatomisch der 
Ursprung von den spinalen Meningen angenommen werden musste). 

8) Bin Fall von ausgebreiteter Rückenmarksdegeneration mit Venenthrom¬ 
bosen, von MaxSichel. (Inaug.-Diss. Würzburg 1904.) Ref.: M.Rheinboldt. 

Der 65jährige Mann hatte l l / a Jahre vor dem Exitus einen Sturz erlitten, 
klagte seitdem über grosse Müdigkeit und Schmerzen in den Beinen. Leichte 
Hypästhesie, Parese und Reflexverlust. Genauere Darstellung der Ausfalls¬ 
erscheinungen fehlt. Es fand sich diffuse Degeneration der weissen Substanz, be¬ 
sonders der Hinterstränge. Auffällig war eine grosse Menge von Corpora amy- 
lacea, welche sich als Abkömmlinge zerfallener Nervenfasern erwiesen. Die Ver¬ 
änderungen sind nicht als myelitische, sondern als rein degenerative, als Folge 
von Thrombosen einzelner Pialgefässe aozusehen. 

9) Da tonus et des reflexes dans les sections et compressions superieures 
de la moölle, von Dr. Felix D. Rose. (Paris 1905.) Ref.: M.Rheinboldt 

Verf. giebt eine historische Uebersicht der Lehre von den klinischen Er¬ 
scheinungen der Leitungsunterbrechung durch die verschiedenen Grade der Quer¬ 
schnittsläsion des oberen Rückenmarkes. Er kommt an der Hand der Sichtung 
des grossen vorliegenden Materiales (incl. einiger eigener Beobachtungen 89 Fälle 
und 13 Durchschneidungs- bezw. Unterbindungsversuche, davon 6 eigene) zu fol¬ 
genden Schlussfolgerungen: Die totale plötzliche Durchtrennung des oberen Rücken¬ 
markes bedingt eine endgültige schlaffe Paraplegie mit dauerndem Verlust aller 
Sehnen- und Hautreflexe, ausgenommen manchmal der Plantarreflex und die 
reflectorischen Abwehrbewegungen. Die plötzliche unvollkommene Durchtrennung 
bewirkt entweder eine endgültige schlaffe Paralyse der unteren Extremitäten oder 
eine schlaffe, kurzdauernde Paraplegie, welche von spastischer Paraplegie gefolgt 
ist, oder endlich, aber ausnahmsweise, im ersten Anlauf eine spastische Paraplegie. 
Eine langsame Compression des Hals- oder oberen Brustm&rkes ist in der grossen 
Majorität der Fälle gefolgt anfänglich von einer schlaffen Paraplegie, wobei die 
Reflexe erhalten oder gesteigert sind, in zweiter Reihe von einer spastischen 
Paraplegie, seltener von einer permanenten schlaffen Paraplegie. Wenn eine lang¬ 
same Compression, nachdem sie eine spastische Paraplegie nach sich gezogen, sich 
dem Punkte der totalen Durchtrennung nähert, können die Hypertonie und Reflex¬ 
steigerung einer Atonie und dem Reflexverlust Platz machen, besonders dann, wie 
es scheint, wenn die totale Faserunterbrechung in relativ kurzer Zeit (weniger 
als ein Jahr) erfolgt. Das Persistiren der Hypertonie trifft für den entgegen¬ 
gesetzten Fall zu. Der Verlust des Tonus und der Reflexe in den totalen plötz¬ 
lichen Durchtrennungen bängt (im Gegensatz zu der Theorie von Vulpian* 
Charcot) weder vom Shock, noch von einer Läsion des kurzen Reflexbogens ab. 
Man muss annehmen, dass die Gebirncentren auf die Ganglienzellen des Markes 
einen reizenden Einfluss ausüben, oder vielmehr, dass die Sehnenreflexe auf ihrem 
Weg durch das Rückenmark normalerweise lange Bahnen benutzen. Nur im Falle 
totaler Durchtrennung können einige Reflexe (Plantar-, Abwehrbewegungen) kurze 
Bahnen benutzen. Die Persistenz der spastischen Paraplegie nach totaler Durch¬ 
trennung in Folge von langsamer Compression erklärt sich, indem man annimmt, 
dass die prolongirte Reizung der dem Tonus dienenden Fasern den Zustand der 
spinalen Ganglien in Folge deren ausserordentlicher Belastung derart ändert, dass 
diese Functionsänderung sich selbst nach vollständiger Durchtrennung noch durch 
die Contractur fortsetzt Bedingung ist nur, dass die Reizung genügend lang 
und stark gewesen ist, andernfalls die totale Durchtrennung schlaffe Paraplegie 
und Reflexverlust herbeiführen würde wie bei den plötzlichen Durchtrennungen. 
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Die endgültigen schlaffen Paraplegieen in Folge nicht completer plötzlicher oder 
langsamer Querläsion sind nur durch eine specielle Fragilität bestimmter Nerven¬ 
systeme zu erklären. Chirurgische Hülfe dürfte nach dem bisher Bekannten mehr 
Erfolg bei spastischen als bei schlaffen Paraplegieen haben. 

10) Aoute Compression der Cauda equina daroh ein Projeotil. Operation. 

Heilung, von Dr. Fritz Engel mann. (Münchener med. Wochenschrift. 
1904. Nr. 51.) Ref.: E. Asch. 

Nach einem Revolverschuss in die Kreuzgegend traten ausserordentlich heftige 
Schmerzen und Blasenlähmung auf, die bald einer Ischurie Platz machte. Spontane 
Stuhlentleerung unmöglich. Beine motorisch intact, Patellarreflexe + , Sohlen¬ 
reflexe lebhaft, Achillessehnenreflexe 0, Babinski rechts leicht dorsal (?). Am Damm, 
besonders links, Hypalgesie, am rechten Oberschenkel Herabsetzung der Schmerz¬ 
empfindung. Im Röntgen-Bild zeigt sich genau in der Mittellinie zwischen 
1. Lenden- und 1. Kreuzwirbel der Kugelschatten. Am Tage der Operation Hessen 
die Schmerzen nach und bald besserten sich die Sphinkterstörungen, während die 
Beeinträchtigung der Sensibilität noch lange Zeit nachweisbar war. 

11) Sur un oaa de lesion de la queue de cheval par tuberoulose sacree, 

par Dr. Italo Rossi. (Arch. de neur. XX. 1905. Nr.116.) Ref.: S. Stier. 

Es handelt sich um einen 35 jährigen Mechaniker, der in der Jugend 2 Mal 

an Hämoptysis erkrankte, dann, nachdem er sich erholt, sich chronischem Alkohol- 
abusus hingab; darauf dyspeptische Störungen, allmählich zunehmende neuralgische 
Schmerzen in beiden Ischiadicis, Abmagerung der Extremitäten, Gefühl von 
Schwäche in der Lendengegend, Crampi in beiden Beinen; allmählich Gehunfähig¬ 
keit. Status im Januar 1903: An Kopf und Stamm keine motorischen, sen¬ 
siblen oder trophischen Störungen; die Wirbelsäule zeigt nirgends Deviation oder 
Steifheit; Dornfortsätze, auch am Kreuzbein, nicht schmerzhaft auf Druck. Gang 
langsam und mühsam; Muskelkraft an den unteren Extremitäten in allen Ab¬ 
schnitten vermindert; beiderseits typische Ischias; Hautsensibilität fast vollständig 
erloschen für Berührung, Stich, Temperatur am äusseren Rande des rechten Fusses 
und der 3. Phalaux der Zehen rechts, besonders an der Plantarseite; anästhetische 
Zone nicht scharf begrenzt, später sich weiter ausbreitend. Keine trophischen 
Störungen der Haut. Leichte MuBkelatrophie. Patellarreflexe beiderseits leicht 
gesteigert, Achillessehnenreflex rechts aufgehoben, links geschwächt; Plantarreflex 
rechts aufgehoben, zeigt links Flexion. Cremasterreflex beiderseits schwach. Urin¬ 
entleerung erschwert, keine Mastdarmstörungen. In den folgenden 3 Monaten 
keine neuen Symptome, nur Zunahme der neuralgischen Schmerzen, die schliesslich 
den Schlaf völlig rauben. Zunehmend Kachexie und in den letzten 2 Wochen 
Fieber. Anfang März Exitus an Bronchopneumonie. 

Die Autopsie ergab eine oberflächliche, zunächst bei der Inspection nicht 
wahrnehmbare tuberculöse Ostitis des Sacrums mit Ergriffensein des epiduralen 
Gewebes und Verdickung der Dura, die selbst frei von tuberculösen Veränderungen 
war. Diese Verdickung hatte an den Durchtrittsstellen der Sacral- und unteren 
Lumbalwurzeln zur Compression derselben geführt. Entzündungserscheinungen 
fehlten hier und an sämmtlichen peripheren Nerven. In den Hintersträngen des 
Sacral- und unteren Lumbalmarkes ziemlich frische secundäre Degeneration mit 
deutlich radiculärem Typus. Die Ganglienzellen im Rückenmark zeigen ganz 
geringfügige Alterationen. Meningen intact; Gefässe leicht verdickt. Periphere 
Nerven der unteren Extremitäten absolut intact; die Muskeln weisen leichte 
Atrophieen auf ohne degenerative Veränderung; auch die intramusculären Nerven 
waren frei. 

Der Fall bietet besonderes Interesse durch die aussergewohnliche Form, 
unter der sich sowohl anatomisches wie klinisches Bild der Caudaaffection dar¬ 
stellt. 
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12) Zur Symptomatologie der Büokenmarkstuberouloae, von Doc.F.v.Reusz. 

(Jahrb. f. Kinderheilk. LXII.) Rqf.: Zappert (Wien). 

Die Symptome der tuberculösen Rückenmarkgeschwulst waren die einer 
Myelitis. Zuerst traten lancinirende Schmerzen auf, dann wurde das rechte, spater 
das linke Bein gelähmt, atrophisch, völlig schlaff anästhetisch und reflexlos. Später 
werden auch die Arme ungeschickt, zeigen Tremor, Reflexerhöhung. Es bestehen 
ausserdem Blasen- und Mastdarmlähmung, sowie Zeichen einer cerebralen Er¬ 
krankung, Neuritis optica, Facialisparese, Benommenheit. Die Autopsie ergab eine 
diffuse Tuberculisirung des Rückenmarks vom Lumbalantheil abwärts. Das Rücken¬ 
mark ist stark verdickt, zum Theil durch Tuberkelmasse substituirt; auch mikro¬ 
skopisch zeigt sich eine stellenweise vollkommene Zerstörung der Nervenmasse, 
sowie eine Infiltration und Atrophie der Wurzeln. Ausserdem bestand eine starke 
Meningitis sowie isolirte Tuberkel im Gross- und Kleinhirn. Die ausserordentlich 
grosse Ausdehnung des Rückenmarktumors hatte die Diagnose auf falsche Bahnen 
gelenkt. Vielleicht hätten bei Beginn des Leidens Brown-S6quard-Symptome auf 
den richtigen Weg führen können. 

Die ungewöhnliche Ausbreitung der Neubildung scheine eine Eigentümlich¬ 
keit der kindlichen Rückenmarkstuberculose zu sein. In einem zweiten Falle des 
Verf.’s reicht die Geschwulst vom 3.-6. Dorsalsegment. 

13) Myelomalaoia with speoial referenoe to diagnoais and treatment, by 

F.W. Langdon. (Journ. of Nerv, and Ment. Dis. 1905. ApriL) Ref.: M. Bloch. 

Verf. bemüht sich auf Grund des klinischen Bildes differentiell-diagnostische 
Kennzeichnn der Myelomalacie des Rückenmarkes gegenüber der acuten Myelitis 
festzustellen. Es handelt sich nach ihm bei der Myelomalacie stets um einen durch 
Gefässerkrankung (meist Thrombose) nicht entzündlichen Charakters bedingten 
Krankheitsprocess, der ohne wesentliche Vorboten schnell zur Ausbildung des 
Krankheitsbildes führt, während die acute Myelitis gewöhnlich Folgeerscheinung 
einer allgemeinen infectiös-toxischen Erkrankung, eines Traumas, eines Tumors 
oder eines Wirbelleidens ist. Eine Ausbreitung der Symptome erfolgt in acuten 
Schüben, Fieber fehlt, ebenso Rigidität der Wirbelsäule und Spasmen. Der Herd 
ist oft einseitig, daher auch die Symptome oft unilateral. Häufig besteht disso- 
ciirte Empfindungslähmung, Gürtelgefühl fehlt häufig, Patellarreflexe oft ungleich, 
oft einseitig fehlend, Babinski’sches Zeichen häufig einseitig, Störungen der 
Sphincteren oft gar nicht, oft nur vorübergehend vorhanden, Decubitus meist 
fehlend. 

Verf. ist der Ansicht, dass das Krankheitsbild der Myelomalacie weit häufiger 
ist, als bisher angenommen wurde, und dass viele als acute Myelitis diagnosticirte 
Fälle thatsächlich solche von Myelomalacie waren. Im Anhang führt Verf. zwei 
von ihm als Myelomalacie diagnosticirte Fälle und einen von acuter Myelitis an. 

I. 35 jähriger Pat. klagt seit einigen Tagen über plötzlich nach wenige 
Stunden andauerndem Taubheitsgefühl aufgetretene Schwäche in den Beinen, in 
Folge deren er auf der Strasse hingefallen war. Bei der Untersuchung fand sich 
eine leiohte Parese der Beine, bei sonst normaler Sensibilität am Aussenrande 
des linken Fusses, vom Knöchel bis zu den Zehen und bis zur Mittellinie des 
Fussrückens reichend, Aufhebung der Empfindung für warm und kalt, rechts 
Patellarreflex > links, rechts Oppenheim’scher Reflex, Babinski rechts zeit¬ 
weilig positiv. Heilung nach wenigen Tagen. 

II. 40jähriger Pat. hat seit 3 Tagen eine im Schlaf entstandene völlige 
Lähmung des rechten Armes. Objectiv schlaffe Lähmung des ganzen rechten 
Armes incl. Schulterblattmusculatur. Subjectiv weder Parästhesieen noch Schmerzen. 
Tast- und Schmerzempfindung normal, dagegen erhebliche Störung des Kälte- und 
Wärmesinnes über der rechten Schulter (Vorderseite), der oberen Brusthälfte und 
der äusseren Hälfte des rechten Ober- und Vorderarmes, Kälteempfindung in der 
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ganzen rechten Hand, Kälte- und Wärmeempfindung an der linken Hand und 
einem Längsstreifen der hinteren äusseren Fläche des linken Vorder- und Ober¬ 
armes gestört. Dynamometerdruck auch links schwächer als in der Norm. Rechter 
Bauchreflex fehlt, Cremasterreflex, Patellar- und AchilleBsehnenreflexe beiderseits 
fehlend, Babinski beiderseits, rechts deutlicher als links. 4 Tage später Parese 
des rechten unteren Facialis und des rechten Orbicularis palpebrarum. Beginnende 
Atrophie am rechten Arm, galvanisch träge Zuckung in einzelnen Muskeln. Sehr 
langsam fortschreitende Besserung. 

Im Fall III handelt es sich um einen innerhalb 5 Wochen tödtlich ver¬ 
laufenen Fall von acuter Myelitis. 

14) Un oas de paraplegie gpasmodiqne aveo lesions mödullaires en foyer 
sans dögönöresoenoes apparentes dans la moölle ni au-dessus ni au- 
dessous de la lösion, par E. Gauckler et Roussy. (Revue neurologique. 
1905. Nr. 8.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Eine 66jährige Frau bietet beim Eintritt ins Spital die Erscheinungen einer 
spastischen Paraplegia inferior mit Sphinkterlähmung, ohne SenBibilitätsstörungen; 
Beginn der Erkrankung vor 2 Jahren mit sensiblen Reizerscheinungen und Gang¬ 
störung; Tod 2 Monate nach der Aufnahme. Die anatomische Untersuchung ergab 
in der Höhe des 4. und 5. Dorsalsegmentes des Rückenmarkes eine Läsion vom 
Charakter eines sklerosirenden Processes, die sich fast nur auf die graue Sub¬ 
stanz beschränkte (erhebliche Glia- und Gefässvermehrung, zwischendurch deutlich 
erhaltene Axencylinder; erheblicher Ganglienzellenschwund); keine secundären 
Degenerationen, keine sonstigen Veränderungen in dem nur an der erwähnten 
Stelle auffallend dünnen Rückenmark zu constatiren; Wirbelsäule, Meningen und 
Wurzeln frei. Die Verff. lassen die Frage nach der histologischen Dignität dieser 
Affection und ihren Beziehungen zum klinischen Zustandsbilde offen. 


III. Aus den Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 6. November 1905. 

1. Herr Borchardt und Herr Seiffer: Diagnose und chirurgische Be¬ 
handlung der Tumoren der hinteren Sohftdelgrube, insbesondere des 
Kleinhirns. 

Herr Borchardt bespricht die moderne Technik der Freilegung des Klein¬ 
hirns. Er selbst bildet zur Freilegung einer Hemisphäre einen viereckigen Weich- 
theillappen mit unterer Basis, der nach oben 4—5 cm über die Protub. occip. ext. 
reicht. Die Blutstillung aus den Knochenemissarien wird durch Einlegen von 
Elfenbein- bezw. Holznägeln vorgenommen, und dann im‘ Bereich des Weichtheil- 
lappens der Knochen, theils mit Lu er'scher Zange, theils mit besonderer Fraise 
fortgenommen (Hemicraniectomia post.). Sollen beide Hemisphären freigelegt 
werden, so wird ein grosser, über das ganze Occipitale gehender Weichtheillappen 
abpräparirt; nach einander wird auf beiden Seiten der Knochen fortgenommen 
und die Brücke in der Mitte mit Gigli’scher Drahtsäge durchsägt. Vor der Hand 
wird die Wegnahme des Knochens der temporären Resection vorgezogen. Die 
Dura wird in Lappenform mit unterer Basis gespalten und naoh Beendigung der 
Operation gar nicht, oder höchstens partiell genäht. Für die Operation kommen 
in Betraoht: 1. Infectionsgeschwülste (Tuberkel- und Gummigesohwülste), 2. echte 
Tumoren; Dermoide, Cholesteatome Gliome, Sarcome u.s.w., 3. Cysten. Die Con- 
glomerattuberkel gaben bisher die schlechteste Prognose. Trotzdem tritt Vortr. 
für frühzeitige Operation ein und erkennt nur schwere anderweitige Organtuber- 
culose als Contraindication an. Bessere Prognose geben die Gummigeschwülste. 
Sie sollen operirt werden, wenn eine energische, etwa 6 wöchentliche antisyphi- 
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litische Kur nutzlos geblieben ist, jedenfalls aber bevor Sehnervenatrophie eingetreten 
ist Für die Gliome und Gliosarcome berechnet Vortr. 9 °/ 0 Heilungen. Die 
beste Prognose geben die Cysten. Von 14 wurden 13 geheilt. Was die Klein¬ 
hirnbrückenwinkeltumoren anlangt, so wird die Möglichkeit an der Hand von drei 
operirten Fällen (einer starb nach 24 Stunden, einer nach 6 Tagen an Pneumonie) be¬ 
wiesen, die Operationsmethode besprochen und ein wesentlich gebesserter Patient 
(nach partieller Exstirpation) vorgestellt Zur Erleichterung der schwierigen 
Operation wird im Nothfalle der Vorschlag Frazier’s aooeptirt, nach welchem 
Resectionen von Kleinhirntheilen vorgenommen werden. Zum Schluss wird die 
Operabilität der Chondrome, der Felsenbeinsarcome und der Tumoren des Os occipitale 
besprochen. (Der Vortrag erscheint ausführlich.) Autoreferat 

Discussion: 

Herr Seiffer demonstrirt kurz einen von F. Krause operirten, nahezu ge¬ 
heilten Fall von Kleinhirntumor. 

Herr Krause bemerkt zu diesem Falle, dass sich bei dem Patienten eine 
Ektasie der Narbe mit Fluctuation gebildet hat, bei deren Punction sich reichlich 
Liquor entleert habe. Auch jetzt noch fände ein geringer AhfluBs statt Chirur¬ 
gisch ist Patient geheilt Der Tumor ist von der Grösse eines Daumengliedes, 
er liess sich stumpf herauslösen. 

2. Der Vortrag des Herrn Seiffer wird an anderer Stelle ausführlich ver¬ 
öffentlicht werden. 

Die weitere Discussion über beide Vorträge wird vertagt. 

Martin Bloch (Berlin). 

VII. Jahresversammlung des Vereins norddeutscher Psychiater und Neuro¬ 
logen in Bremen am 20. Ootober 1905. 

Nachdem am Vormittage dieses Tages die Idiotenanstalt in Horn von der 
Versammlung eingehend besichtigt war, fuhr man von 'dort zum St Jürgenasyl 
in Ellen, wo die wissenschaftliche Sitzung stattfand. Geleitet wurde dieselbe von 
Herrn Direktor Dr. Delbrück; Schriftführer war Herr Dr. Wicht Es wurden 
folgende Vorträge gehalten: 

1. Herr Nonne (Hamburg) bringt zur Casuistik der familiären para- 
syphilitischen Erkrankungen einen neuen Fall: Ein Mann, welcher an frischer 
Syphilis leidet, inficirt seine Braut mit Lippenschanker. Nach 2 Jahren wird ein 
bei der Geburt normales Kind geboren, welches im 4. Jahre dement wird, und 
bei dem einige Jahre später Dementia paralytica diagnosticirt wird. Das Kind 
stirbt mit 16 Jahren, und der anatomische Befund ergibt: Dementia paralytica, 
Heubner’sche Endarteriltis der Basalarterien. Der Vater ist 6 Jahre vorher an 
galoppirender Paralyse gestorben, und die Mutter, welohe vor 4 Jahren Hinter- 
strangserscheinungen (Pupillenstarre, Fehlen der Patellarreflexe und lancinirende 
Schmerzen) und im letzten Jahre ihres Lebens Brown-Söquard-Symptome geboten 
hatte, starb an den Folgen des Rückenmarksleidens (Cystopyelitis). Die mikro¬ 
skopische Untersuchung des Rückenmarks ergab irreguläre Sklerose in der ganzen 
Ausdehnung des Rückenmarks, vorwiegend die Hinterstränge und den rechten 
Seitenstrang betreffend. Vortr. bespricht zweitens die Geschichte, Klinik und 
Pathologie der chronischen Wirbelsäulenversteifung, er betont die Häufigkeit des 
Rückentraumas in der Aetiologie und demonstrirt 2 Wirbelsäulen, welche die 
Osteoarthritis ankylopoetica zeigen, sowie ein ganzes Skelett vom sogenannten 
Typus Strümpell-Marie. Vortr. bespricht und demonstrirt den Unterschied zwischen 
der Osteoarthritis ankylopoetica, welche primär die kleinen Wirbelgelenke betrifft 
und secundär zur Verschalung bezw. Spangenbildung an der Wirbelsäule fuhrt 
(E. Fraenkel), und der Spondylitis deformans andererseits, ferner demonstrirt 
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er eine grössere Anzahl von Röntgogrammen der Osteoarthritis ankylopoetica und 
zeigt zum Unterschied Röntgogramme von Spondylitis deformans und Callusbildung 
nach Wirbelfracturen. Autoreferat. 

Herr Siemerling (Kiel) fragt, ob Beobachtungen vorliegen darüber, in 
welchem Zeitraum nach dem Trauma nachweisbare Veränderungen an der Wirbel¬ 
säule durch Röntgenbilder sichtbar zu machen sind. 

Herr Nonne erwidert, dass dies nach Ablauf von 3 / 4 —1 Jahr möglich sei. 

Herr Delbrück (Bremen) berichtet über einen Patienten seiner Beobachtung, 
der an völliger Unbeweglichkeit der Wirbelsäule leidet. In diesem Fall ist von 
einem Trauma nichts bekannt. Es handelt sich um einen Eisenbahnbeamten, der 
seit Jahren angeblich an Rheumatismus leidet, aber immer für einen Simulanten 
gehalten wurde. Diese seine Klagen und ein schwerer chronischer Alkoholismus 
führten schliesslich zu seiner Pensionirung. Wegen des letzteren Leidens ist er 
jetzt in der Anstalt. Ausser an der Wirbelsäule bietet er keine Störungen von 
Seiten des Skeletts dar. Ein Röntgenbild ist von ihm nicht aufgenommen worden. 

Herr Nonne erklärt den ihm vorgestellten Fall für einen Fall von chronischem 
Gelenkrheumatismus der Wirbelsäule und nicht für eine ankylosirende Osteoarthritis. 

2. Herr Siemerling spricht über Simulation und Geisteskrankheit bei 
Untersuohungsgefangenen. Einleitend weist er darauf hin, es sei bei Beant¬ 
wortung dieser Frage als ein wichtiger Fortschritt anzusehen, dass Simulation und 
Geistesstörung sich nicht ausschliessen. Die Feststellung dieser Thatsache dürfte 
aber nicht zu dem Schluss verleiten, dass sogenannte reine Simulation nicht vor¬ 
käme. Vortr. erklärt sodann, es komme sehr wesentlich darauf an, wo dahingehende 
Beobachtungen angestellt würden, ob in Irrenanstalten, in psychiatrischen Kliniken 
oder in Gefängnissen selbst und giebt hierfür einige Zahlen als Belege. Er selbst 
fand unter 64 Fällen der Kieler Klinik zwei Simulanten, bei denen ausser dem vor¬ 
getäuschten Zustand nichts von einer geistigen Störung sich finden liess, anch 
nicht einmal Schwachsinn in erheblichem Grade. Diese Fälle sind um so inter¬ 
essanter, weil sich während der Untersuchungshaft eigenartige Zustände von Stupor 
entwickelten, die eine kurze Zeit bestanden. Ein weiteres Interesse verdienen 
die Fälle, bei denen Hysterie und Epilepsie in geschickter Weise verwendet 
wurden, um für die Zeit der That einen Erinnerungsausfall wahrscheinlich zu 
machen. Vortr. legt sodann dar, wie schwer es sei, ein Krankheitsbild mit allen 
seinen Symptomen getreu wiederzugeben, weil die Gefahr bestände, einzelne 
Symptome zu übertreiben. Siemerling mahnt zur Vorsicht mit der Annahme 
einer Simulation bei Katatonie, hysterischen Psychosen und Erregungszuständen, 
bei Imbecillität sowie auch bei hypochondrischen Zuständen, wofür er ein Bei¬ 
spiel anführt. Besonders eingehend würdigt Vortr. die Schwierigkeiten bei den 
Fällen, in deüen es sich um die von Ganser beschriebenen Dämmerzustände auf 
hysterischer Basis handelt, die fast ausschliesslich bei Strafgefangenen Vorkommen. 
Siemerling hatte Gelegenheit, in 2 Fällen Bolche Zustände auch ohne jede 
hysterische Basis zu beobachten und teilt die interessanten Krankengeschichten 
mit. In dem einen Fall, in welchem erst Stupor, dann falsche Antworten, Sinnes¬ 
täuschungen, Erinnerungslosigkeit bestanden, gab der Kranke zu, dass er manohe 
Redensarten über Sinnestäuschungen sich von einer kranken Frau seines Heimaths- 
dorfes angeeignet hatte, bei dem anderen Fall handelt es sich wohl um einen 
acuten Stupor, dessen Einsetzen vielleicht duroh die zu befürchtende Strafe bedingt 
war. Sodann geht Vortr. auf die Frage ein, welche Form der Geistesstörung der 
Simulant nachzuahmen suche. Er führt zunächst die Ansichten von Fürstner 
an und theilt hierauf mit, welche Formen er am häufigsten zu beobachten Gelegen¬ 
heit hatte, nämlich Blödsinnszustände, leichte Depressionen und paranoische Zu¬ 
stände. Auch Erinnerungsdefekte können vorgetäuscht werden. Vortr. giebt 
hierfür einige Beispiele. In dem einen Fall gab der Angeklagte als Erklärung 
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für seinen früheren Erinnerungsdefekt an, dass er so viel gefragt worden sei, dass 
er es für das Beste gehalten habe, nichts mehr zu wissen; in dem anderen Fall 
fand der Erinnerungsdefekt seine spätere Erklärung in grosser Angst vor dem 
eigenen Vater. Besonders schwierig wird die Beurtheilung der Simulanten bei 
einem massigen Grad von Schwachsinn, der jedoch nicht so erheblich ist, dass er 
unter den § 51 fallend anzusehen ist Vortr. führt 2 Fälle an, von denen der 
zweite besonders verwickelt erscheint Der vorbestrafte, jetzt wegen eines Sitten¬ 
verbrechens in Untersuchungshaft befindliche Mann bot bei seiner ersten Be¬ 
obachtung eine Reihe von Symptomen dar, imitirte andere Kranke, ein genauer 
Intelligenzzustand liess sich bei ihm schwer erheben. Während der dann folgen¬ 
den Verhandlung stellte er sich blödsinnig und beantwortete die einfachsten Fragen 
falsch. Nach Entfernung der Aerzte veränderte er sein Wesen, war über alle 
Vorgänge bei der Strafthat genau orientirt Er wurde verurtheilt Im Gefängnis« 
bot er Symptome, die den Gefangnissarzt eine progressive Paralyse annehmen Hessen 
und seine Ueberführung in eine Irrenanstalt zur Folge hatten. Der eigenthüm- 
liehe Zustand bestand in der Anstalt fort, so dass er für geisteskrank erklärt und 
entmündigt wurde. Nach ungefähr einem Jahre entwich der Kranke, arbeitete dann 
in Kiel und wurde hier wegen unsittlicher Handlungen festgenommen und der 
Klinik zugeführt. Den ihm unbekannten Aerzten gegenüber stellte er sich dann 
blödsinnig, während er vor dem ihm bekannten Arzt diese Maske fallen liess und 
über alles geordnete Auskunft gab. Es finden sich bei ihm keine Anhaltspunkte 
für Paralyse. Auf Zureden lässt er sich bereit finden zu schielen und auch ganz 
gut anstossend zu sprechen; er bemüht sich unverkennbar, andere Kranke zu 
copiren. Hieran knüpft Vortr. Betrachtungen darüber an, wie wenig die Simulanten 
im Stande sind, ein von ihnen theoretisch construirtes Symptombild correct durch¬ 
zuführen, denn unter Geisteskranke gebracht werden sie meistens sofort versuchen, 
diese in irgend einer Weise zu copiren, so dass sie Symptome bieten, die mit 
ihrem eigenen Krankheitsbilde nicht im Einklang stehen. Das Geständniss einer 
Simulation spricht nicht unbedingt für das wirkliche Bestehen einer solchen, weil 
auch Geisteskranke mit der Behauptung auftreten, sie hätten alles simulirt Vortr. 
weist dann noch auf den Werth von hydriatischen Proceduren und die Anwendung 
des elektrischen Stromes hin, mit denen man unter Umständen auch zum Ziele 
kommen kann. Zum Schluss betont Vortr. noch einmal, dass zur Sicherung der 
Diagnose „Simulation“ nicht ein Symptom allein Berücksichtigung finden dürfe, 
sondern dass der ganze Fall in seiner Entstehungs- und Verlaufsweise kritisch 
gewürdigt werden müsse. 

Herr A. Kramer (Göttingen) hält es für werthvoll, dass Siemerling, was 
die Häufigkeit der Simulation betrifft, auf den Unterschied hingewiesen hat, der 
zwischen den Fällen besteht, die zur Anstaltsbehandlung kommen und den Fällen, 
die man in den Gefängnissen sieht. Damit ist die grosse Differenz in den An* 
gaben über die Häufigkeit der Simulation zum grossen Theil aufgeklärt; denn die 
zur Beobachtung auf Grund des § 51 kommenden Fälle stellen eine Auslese dar; 
bei ihnen ist Simulation selten. Kramer hat unter weit über 100 derartigen 
Fällen nur zwei Mal echte Simulation gesehen, während bei allen den Fällen, die 
in Untersuchungshaft Vorkommen, bei denen also keine Auslese vorgenommen ist, 
Simulation sicher ungleich häufiger ist. 

Herr Delbrück (Bremen) hat in den ersten 12 Jahren seiner psychiatrischen 
Thätigkeit nur einen, in den letzten 7 Jahren in Bremen eine ganze Reihe von 
Simulanten gesehen; vielleicht hänge dies mit der bekanntlich sehr hohen Krimi¬ 
nalität Bremens zusammen. Auch er hat wiederholt den elektrischen Strom mit 
gutem Erfolge angewandt. Schliesslich betont Vortr., dass die circumscripten 
Amnesien mitunter sehr schwer zu werthen sind. Ein auch anderen der an¬ 
wesenden Herren bekannter Epileptiker seiner Beobachtung P. zeigte vollständige 
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Amnesieen für grössere, weit zurückliegende Zeiträume aus seinem Vorleben (z. B. 
einen längeren Aufenthalt in Württemberg, länger dauernden Aufenthalt in ver¬ 
schiedenen Irrenanstalten u.s.w.), während für die kürzere Zeit (bis zu mehreren 
Monaten) nach den Erlebnissen offenbar keine Amnesie bestanden hatte. Auf der anderen 
Seite hatte er Erinnerungsfälschungen (z. B. über Aufenthalt in Irrenanstalten, in 
denen er thatsäcblich nicht gewesen war, Erzählungen über verschiedene, von ihm 
ausgeübte Berufe und ähnliches, was den Thatsachen nicht entsprach). Simulation 
hielt Delbrück bei allen diesen eigenthümlichen Störungen des Gedächtnisses nach 
Lage der Dinge für ausgeschlossen, ohne indessen die Erscheinungen in einer ihn 
befriedigenden Weise erklären zu können; er fragt an, ob von anderer Seite ähn¬ 
liches beobachtet worden ist. 

Herr Cimbal (Altona): Pat. P. ist auch in dem Krankenhaus in Altona be¬ 
handelt. Damals machte er wörtlich die gleichen Angaben, wie in Bremen, und 
zwar ganz ohne Noth, da die Strafverfolgung schon ausgesetzt war. 

Herr Siemerling theilt Näheres über den Fall P. mit. Die Natur der 
Anfälle, — ob epileptisch, ob hysterisch —, ist nicht ganz sichergestellt. Den 
angeblich halbjährigen Erinnerungsdefect räumte er als „vorgemacht“ ein. Die 
Anwendung des elektrischen Stromes und von hydriatischen Kuren erscheint an¬ 
gesichts der überaus grossen Anwendung, welche wir für therapeutische Zwecke 
davon machen, auch für den vorliegenden Zweck gerechtfertigt. 

Herr Reye (Friedrichsberg) hat den erwähnten Patienten wiederholt in 
Friedrichsberg behandelt und ist allmählich immer sicherer zu der Ansicht gelangt, 
dass es sich bei ihm um einen Simulanten handelt. 

Herr Delbrück (Bremen) ist von der Diagnose „Simulation“ bei seinem Pa¬ 
tienten P. noch nicht überzeugt, sieht aber in Anbetracht der vorgerückten Stunde 
von weiterer Discussion ab. 

3. Herr Dräseke spricht zur vergleichenden Anatomie des Rücken¬ 
markes. Nach kurzem Hinweis auf das Verhalten der Pyramidenbahnen bei den 
verschiedenen Säugethiergruppen geht Vortr. an der Hand von Tafeln auf die 
Pyramidenbahnen der Insectivoren, besonders aber auf die des Maulwurfes ein. 
Dieselben ziehen an der Himbasis spinalwärts, ohne dass jedoch eine makroskopisch 
sichtbare Kreuzung stattfindet. Sodann rücken die Pyramiden zu beiden Seiten 
der Fiss. mediana ant. in diese Furche gleichsam hinein, so dass sie schliesslich 
in der Mitte der Vorderstränge liegen und beide Bahnen zusammen ein im 
Frontalschnitt oval gestaltetes Feld bilden. Die Pyramidenbahnen sind bei den 
Insectivoren mit sehr zarten Markscheiden umgeben, so dass sie bei Weigert- 
Färbung gegen die Fasern der Vorderstränge ganz schwach gefärbt erscheinen. 
Bei Talpa verlieren sie bald nach dem Eintritt in’s Rückenmark ganz ihre Mark¬ 
scheiden, mithin sehen wir in den Vordersträngen ein ovales Feld anscheinend 
grauer Substanz, das beim Uebergang der Intumesc. cervicalis in’s Dorsalmark 
allmählich verschwindet. Sodann schildert Vortr. die Pyramidenbahnen der Chirop- 
teren, wobei er besonders auf die makroskopisch sichtbare, hohe Kreuzung der¬ 
selben hinweist und hervorhebt, dass mikroskopisch bei den Chiropteren eine 
proximale und eine distale Decussatio pyramidum zu unterscheiden ist. Aber 
auch das Rückenmark der Chiropteren bietet vergleichend anatomisch manohes 
Interessante, indem nur bei dieser Säugergruppe die oberflächlichen Nervenkerne 
sich finden, die Koelliker zu Ehren seines Präparators P. Hofmann mit dessen 
Namen belegte. Koelliker wies diese Nervenkerne bei Vögeln und Reptilien 
nach, er untersuchte weiter eine grosse Anzahl von Säugethiergruppen und liess 
sich auf Grund der negativen Befunde hierbei zu dem Schluss verleiten, dass 
diese peripheren Nervenkerne wohl allen Säugern fehlen. Vortr. legt besonders 
dar, wie Koelliker hieran anschliessend den Beweis erbracht hat, dass diese 
segmental angeordneten, oberflächlichen Nervenkerne nichts mit den Conti- 
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HoobeWien Zellen zu thun haben. Dräseke konnte im Gegensatz hierzu die 
H o fm an n-Koelliker 'sehen Kerne auch bei den Chiropteren nach weisen und 
zeigte wie dieselben ihrem Ursprung nach sich vom Vorderhorn ableiten lassen, 
ein Nachweis, der bei den Vögeln sich nur embryologisch fuhren Hess. Geber die 
Anatomie der Zellen selbst brachten natürlich die Weigert-Präparate keine neuen 
Aufschlüsse. Anatomie und Physiologie dieser interessanten, peripher gelagerten 
Kerngruppen bedürfen noch sehr der weiteren Erforschung. 

Die aagekündigten Vorträge von Cimbal (Altona): Aufgaben und Ein¬ 
richtungen der psychiatrischen Abtheilungen an Krankenhäusern und der 
Btadtasyle sowie von Bolte (Ellen): Uneheliche Herkunft und Degeneration, 
wurden leider aus Zeitmangel nicht gehalten. 

Nach einem vom St. Jürgenasyl gereichten Frühstück fand die Besichtigung 
der neuen Anstalt statt, sodann fuhr man nach Bremen zurück, wo ein gemein¬ 
schaftliches Mittagessen im Essighaus die Mitglieder der Versammlung noch einige 
Stunden vereinte. J. Dräseke (Hamburg). 

XXXVI. Versammlung südwestdeutscher Irrenärzte ln Karlsruhe 
am 4. u. 5. November 1905. 

Herr Nissl (Heidelberg) eröffnet als Geschäftsführer die Versammlung. Auf 
seinen Vorschlag übernimmt Herr Fürstner (Strassburg) den Vorsitz für die 
erste Sitzung. 

Als erster Referent über das Discussionsthema „Die psychischen Zwangs- 
ersoheinungen“ erörtert Herr Bumke (Freiburg i. Br.) die Frage: Was sind 
Zwangs Vorgänge? Das Wort „Zwangsvorstellung“ ist zuerst von Krafft-Ebing 
1867 gebraucht worden; er wollte damit den objectiven Zwang bezeichnen, den 
die traurige Verstimmung auf den Inhalt des Denkens ausübt; denn das Vor¬ 
stellen stehe „schon unter normalen Verhältnissen unter dem mächtigen Zwange 
des Fühlens, und wo dieses nur noch eine Qualität denkt, muss es ebenso mit 
dem Vorstellen sein.“ Dieses psychologische Gesetz war schon vor Krafft-Ebing 
bekannt gewesen, und der Autor wählte den Terminus nur, um die Unfreiheit und 
die Unzurechnungsfähigkeit des Gemüthskranken hervorzuheben, weil Aerzte und 
Richter damals noch den Begriff der Seelenstörung im Irresein der Intelligenz 
aufgehen lassen wollten. Ganz anders gebrauchte Griesinger, ohne K rafft- 
Ebing’s Arbeit zu kennen, ein Jahr später dasselbe Wort; er nannte die Fragen, 
die sich seinen Kranken gegen ihren Willen, trotz ihrer Ueberzeugung von der 
Unsinn igkeit und der krankhaften Entstehung ihrer „Grübelsucht“ aufdrängten, 
„Zwangsvorstellungen in Frageform“. Das Wesentliche dabei war für ihn, wie 
für Meschede und Berger, der subjective Zwang. Geradeso fasste Westphal 
den Begriff auf, als er 1877 seine bekannte Definition gab, die eine rein formale, 
primäre „Störung der Denkthätigkeit“ umschreiben sollte und den von Krafft- 
Ebing behandelten Thatbestand ausdrücklich ausschloss. Die Verwirrung, die 
heute in der Lehre von den Zwangsvorgängen herrscht, ist zum grössten Theile 
daraus entstanden, dass K rafft-Ebing zwar Westphal’s Begriffsbestimmung an¬ 
erkannte und annahm, trotzdem aber wiederholt seine eigenen angeblichen Prio¬ 
ritätsansprüche betonte. Und diese Ansprüche waren ungerechtfertigt, sobald sie 
nicht bloss der Prägung des Wortes galten; denn „von dem Vorkommen selbst¬ 
ständiger, primärer, von jeglicher affectiven Grundlage losgelöster Erscheinungen“, 
wie sie Westphal beobachtet hatte, hatte Krafft-Ebing früher „noch keine 
Kenntniss gehabt“. Auf diese Weise sind zwei principiell verschiedene Störungen 
zusammen geworfen worden, nur weil sie zufällig ein Mal denselben Namen erhalten 
hatten. Die Verwirrung wurde noch grösser, als man anfing, das französische 
Wort Obsession, das ausser den Zwangsvorstellungen auch die Impulse, die Pho- 


dby Google 



1123 


bieen und auch die fixen Ideen umfasste, mit der deutschen Bezeichnung „Zwangs¬ 
vorgänge“ synonym zu gebrauchen. Da man lange Zeit gar nicht versuchte, 
diesem Ausdrucke durch eine Begriffsbestimmung einen bestimmten Inhalt zu geben, 
so wurden bald hypochondrische und melancholische Befürchtungen, Beeinträchti- 
gungs- und Insufficienzideen Zwangsgedanken genannt. Ebenso rechnete man ohne 
weitere Analyse alle Phobieen zu den Zwangserscheinungen und sprach bald nicht 
bl 088 von ZwangBbefiirchtungen und von Zwangsangst, sondern auch von Zwangs- 
affecten und Zwangsstimmungen. Nachdem dann Buccolo Hallucinationen in 
Folge von Zwangsvorstellungen hatte auftreten sehen, gebrauchte man die Be¬ 
zeichnungen „Zwangshallucinationen“ und „Zwangsempfindungen“ (Hoestermann) 
ebenso wie für secundäre Sinnestäuschungen und Sensationen auch für primär 
auftretende, die mit dem Zwangsvorstellen nichts weiter gemein hatten, als den 
pathologischen Zwang, der bei allen Krankheitserscheinungen wirksam ist. Des¬ 
halb die Unterscheidung von Charpentier und S6glas zwischen der Obsession 
hallucinatoire und der Hallucination obsödante. — Aehnlich ist die Entwickelung 
gewesen, die der Begriff der „Zwangshandlung“ durchgemacht hat. Ursprüng¬ 
lich war damit das durch subjectiv als solche empfundene Zwangsantriebe be¬ 
stimmte Thun gemeint, nachdem aber das Wort Zwang im Sinne des objectiven 
Zwanges gebraucht wurde, rechnete man ganz naturgemäss die abnormen Triebe 
(Dipsomanie), die Hemmungen und Idiosynkrasieen, die Tics, die sexuellen Per¬ 
versionen und schliesslich sogar die hysterischen Einbildungslähmungen und Krämpfe 
zu den Zwangserscheinungen. Durch die Arbeiten von Janet, Löwenfeld, 
Warda und Friedmann, durch welche verschiedene Forschungsrichtungen zu einem 
gewissen Abschluss gebracht sind, ist es erleichtert worden, heute zur Frage der 
Zwangs Vorgänge Stellung zu nehmen. Der Versuch, hier Grenzlinien zu ziehen, 
muss, da Krafft-Ebing sie acceptirt hat, von Westphal’s Definition ausgehen, 
und deren wesentliche „Merkmale“ waren erstens: die Unverdrängbarkeit der 
Vorstellungen und das subjective Gefühl des Zwanges, das sie beim Kranken 
hervorriefen; zweitens: die Abwesenheit eines Gefühls- oder affectartigen Zustandes; 
drittens: das Erhaltenbleiben der Kritik. Die Eigenschaft des Zwanges, der 
Immobilität, allein reicht, wie gegenüber Löwenfeld betont werden muss, des¬ 
halb nicht aus, um die Zwangsvorgänge zu charakterisiren, weil auch Wahn¬ 
vorstellungen, namentlich melancholische, und ausserdem eine ganze Reihe von 
anderen, bei Gesunden auftretenden Ideen, dasselbe Gefühl deB subjectiven Zwanges 
hervorrufen können. Solche Gedanken, deren aufdringlichen Charakter jeder kennt, 
sind vor allem die „abschlussunfahigen Vorstellungen“ des Zweifels, der Sorge, 
der Erwartung (Friedmann). Die einzige Eigenschaft, die diese Ideen, die 
ferner gewisse subjectiv als lästig empfundene Wahnvorstellungen, und endlioh 
die überwerthigen und die autochtonen Ideen mit den Zwangsvorstellungen West¬ 
phal’s gemein haben, ist aber schon von Stricker in dem ganz eindeutigen 
Wort „dominirende Vorstellung“ zum Ausdruck gebracht worden. Wollen wir 
unter Zwangsvorstellung etwas anderes, Prägnanteres verstehen, so werden wir 
uns erinnern müssen, dass die Ursache des Dominirens meist in der Gefühls¬ 
betonung der Vorstellungen liegt; nur die Zwangsvorstellungen Westphal’s und 
die autochtonen Jdeen Wernike’s machen darin eine Ausnahme. Wir müssen 
deshalb das positive Kriterium des Zwangsvorstellens, das der Immobilität, durch 
das negative einschränken, dass dem Zwang eine Stimmungsanomalie oder die 
Gefühlsbetonung der Ideen nicht zu Grunde liegt, ersetzen. Um nun die Zwangs¬ 
vorstellungen auch gegen die autochtonen Jdeen abzugrenzen, werden wir die von 
Wer nicke betonte Thatsache heranziehen dürfen, dass diese stets nach aussen 
projicirt, auf Beeinflussung von aussen zurückgeführt werden, jene, die Zwangs¬ 
ideen, aber nie in diesem Sinne als fremdartig beurtheilt werden. Deshalb führt 
das Zwangsvorstellen nicht zur Wahnbildung, die eine nothwendige Folge 
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der autochtonen Ideen ist. Der Unterschied liegt in einem verschiedenen Ver¬ 
halten der Kritik: Der Zwangsvorstellungskranke erkennt seine Ideen stets als 
eigene an, hält sie nicht für „gemacht“. M ei stens beurtheilt er sie indem anch 
als krankhaft entstanden and als inhaltlich falsch; nur auf dar Höbe der Angst 
geht dieser Theil der Kritik zuweilen verloren. Allerdings ist za berücksichtigen, 
dass zwischen Zwangsvorstellungen, überwerthigen and antochtonen Ideen l eber- 
gänge Vorkommen (Wernicke). Wenn wir somit definiren: „Zwangsvorstellungen 
sind Vorstellungen, die, ohne dass ihre durchschnittliche oder durch die Stimmung 
des Kranken verstärkte Gefühlsbetonung das erklärt, unter dem subjectiven Gefühl 
des Zwanges in das Bewusstsein treten, sich durch Willensanstrengungen nicht 
verscheuchen lassen und deshalb den Ablauf der Vorstellungen hindern und 
durchkreuzen, obwohl sie vom Kranken stets als ohne Grund dominirend 
und meist auch als inhaltlich falsch und als krankhaft entstanden erkannt 
werden, 4 so ist das die Westphal’sche Begriffsbestimmung in etwas anderer 
Formulirung; und die mag durch die Missverständnisse gerechtfertigt werden, 
welche die ursprüngliche Fassung- erfahren hat. Den Zwangsvorstellungen 
können Zwangsempfindungen, Zwangshallucinationen, Zwangsaffecte und Zwangs¬ 
stimmungen als gleichwerthige Störungen nicht an die Seite gestellt werden; 
denn unseren Sinneswahrnehmungen und unseren Gemüthsbewegungen gegenüber 
haben wir niemals das Gefühl der Freiheit, das unser Denken begleitet Zwangs¬ 
handlungen aber sind für unsere Auffassung, wie eine einfache Ueberlegung 
lehrt, Handlungen in Folge von Zwangsvorstellungen, und zwar sowohl dann, 
wenn Zwangsantriebe in die That umgesetzt werden, als wenn das Thun die Be¬ 
seitigung einer in der Zwangsidee vorgestellten Situation bezweckt. Uebertragen 
wir diese Beurtheilung des „Zwangshandelns“ auf alle Zwangsvorgänge, so würden 
wir definiren müssen: Zwangsvorgänge sind erstens Zwangsvorstellungen und 
zweitens alle psychischen Vorgänge, die aus diesen unmittelbar entstehen. Danach 
würden bei allen Zwangssymptomen Zwangsgedanken im Spiele sein, und unter 
diesem Vorbehalte könnte man dann auch die Hallucinationen, die in Folge dieser 
Ideen secundär auftreten, „Zwangshallucinationen“ nennen. Von den Phobieen 
würden nur diejenigen unter diese Begrififsstimmung fallen, die wie die Schmutz¬ 
furcht auf eine Zwangsvorstellung zurückzuführen sind; bei den Fällen von Platz¬ 
angst dagegen, die Westphal beschrieben hat, handelte es sich um eine primär 
auftauchende Empfindung, also nicht um eine „Zwangserscheinung“. Auch diese 
Unterscheidung stammt von Westphal, der freilich die Fälle von „Platzangst“ 
noch nicht kannte, bei denen die Idee des Nichtkönnens der Angst vorauf ging 
und die deshalb zu den Zwangsvorgängen gehören. Von den Zwangshandlungen 
sind nach Hoc he’s Vorgang die Impulse zu trennen, bei denen „das Gefühl des 
wider Willen und besseres Wissen Gezwungenwerdens“ fehlt; ebenso natürlich die 
Hemmungen und Triebe, bei deren Entstehung echte Zwangsgedanken nicht nach¬ 
weisbar sind. Der beste Beweis dafür, dass eine andere und speciell eine weitere 
Fassung des Begriffes der Zwangsvorgänge als wie die hier durchgeführte, nicht 
aufrecht erhalten werden kann, liegt in der Thatsache, dass keine der sehr zahl¬ 
reichen Theorien, die diese Vorgänge erklären sollten, für alle Symptome, die 
z. B. in Löwenfeld’B Monographie künstlich vereinigt sind, zu trifft; insbesondere 
versagten dem von Westphal beschriebenen Thatbestande gegenüber alle Hypo¬ 
thesen, die eine emotive Grundlage der Zwangserscheinungen annehmen; denn in 
diesen Fällen handelt es sich um eine primäre Denkstörung, die entweder auf 
eine Aufmerksamkeits- oder aber auf eine Willensstörung zurückgeführt werden 
muss. Die Erklärungsversuche aber, die den Gehirnzustand der Zwangsvorstellungs¬ 
kranken im Auge haben, sind überhaupt nicht geeignet, als Abgrenzungsprincip 
zu dienen; der Ausdruck „reizbare Schwäche des Gehirns“ z. B. umschreibt doch 
nur eine ganz allgemeine Disposition zu nervösen Erkrankungen überhaupt. — 
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Die klinischen Gründe endlich, die nach der Ansicht manoher Autoren eine andere 
Gruppirung der Symptome als die hier versuchte, rechtfertigen sollen, sind des¬ 
halb nicht stichhaltig, weil keine der Zwangsvorstellungspsychosen oder -Neurosen, 
die als angeblioh einheitliche Krankheitsbilder aufgestellt sind, von anderen 
Formen der ererbten Entartung oder aber der erworbenen Neurasthenie scharf 
getrennt werden können. Freilich ist es möglich, dass die Obsessions der Fran¬ 
zosen in dem Sinne zusammengehören, in dem sie von Magnan und jetzt von 
Jan et vereinigt sind, und die Zwangsvorstellungen würden dann gewiss dazu ge¬ 
rechnet werden müssen. In diesem Fülle aber wäre es zweckmässiger, nach dem 
Vorgänge von Moebius das Wort „Besessenheit“ in die deutsche psychiatrische 
Sprache zu übernehmen, als etwa für die von Westphal beschriebene Störung 
ein neues Wort zu erfinden. Und das wäre dann deshalb nothwendig, weil an 
ihrer psychologischen Sonderstellung nicht gezweifelt werden kann. (Die aus¬ 
führliche Veröffentlichung erfolgt in Hoche’s Sammlung zwangloser Abhandlungen 
aus dem Gebiete der Nerven- u. Geisteskrankheiten. Halle, Marhold). Autoreferat. 

Als Coreferent spricht Herr Rosenfeld (Strassburg i/E.) über die klinisobe 
Bedeutung der Zwangsvorgftnge. Jeder psychische Act kann im Verlauf einer 
Psychose den Charakter eines unwiderstehlichen Zwanges annehmen. Dies giebt 
aber noch nicht die Berechtigung, die so gearteten Symptome unter die Zwangs¬ 
vorstellungen im Sinne der Westphal’schen Definition zu rechnen. In Fällen, 
welche verschiedene psychische Symptome bieten, kann man nicht wissen, ob die 
unter der Erscheinung des Zwanges auftretenden Vorstellungen oder Impulse auf 
demselben Wege zu Stande kommen wie die echten Zwangsvorstellungen. Der 
Mechanismus jeder unter einem Zwang auftretenden Vorstellung kann bei jeder 
Psychose ein anderer sqjn. Die klinische Diagnose der Fälle erscheint deswegen 
wichtig, wenn nicht ausschlaggebend dafür, ob man ein psychisches Symptom, 
welches zwangsartig auftritt, zu den Westphal’schen Zwangsvorstellungen rechnen 
darf oder nicht. Hoche sagt deswegen auch in seinem Handbuch, dass es gut 
sein wird, zur Abgrenzung and Definition des Begriffes Zwangsvorstellung nur 
solche Fälle heranzuziehen, in welchen die Zwangsvorstellungen die einzige oder 
doch hauptsächlichste Anomalie waren. Die Fälle, in denen Zwangsvorstellungen 
beobachtet wurden und die deswegen das Interesse auf sich zogen, waren klinisch 
durchaus nicht immer gleichwertig. Wernicke bestreitet überhaupt die Existenz 
von Fällen, welche ganz ohne andere psychische Symptome verlaufen. Fälle 
ohne Affectschwankungen giebt es bei ihm nicht. Wernicke Bagt, dass es nur 
dann consequent wäre, von einer Zwangsvorstellungsneurose zu sprechen, wenn 
man einerseits damit die degenerative Aetiologie und andererseits die Zugehörig¬ 
keit der Elementarsymptome zu der Breite des psychisch normalen kennzeichnen 
will. Als Kriterium der Zwangsneurose gegenüber der Zwangspsychose können 
nach Wernicke noch folgende Momente dienen: Das Vorhandensein des Affectes, 
der Umstand, ob die Handlungen der Patienten durch die Vorstellungen beeinflusst 
werden und schliesslich die Reichhaltigkeit und der Inhalt der Vorstellungen. 
Binswanger hebt die Bedeutung der Affecte für das Zustandekommen der 
Zwangsvorstellungen der Neurastheniker hervor, und vergleicht sie mit den noch 
nicht als abnorm zu bezeichnenden Befürchtungen Gesunder. Jastrowitz be¬ 
tonte, dass auch da, wo die Vorstellungen ganz plötzlich auftauchen, aus der 
Anamnese zu erfahren ist, dass vorher die Gemüthslage der Kranken geändert 
ist. Morel, Pitres und R6gis betonen, dass die Emotion die Hauptrolle bei 
den Zwangsvorstellungen spiele. Kraepelin fasst alle Fälle, welche vorwiegend 
mit Zwangsvorstellungen und ZwangBbefÜrchtungen einhergehen, wohl unter einen 
Namen des Zwangsirreseins zusammen, aber er giebt auch zu, dass eine scharfe 
Abgrenzung der Krankheit nur eine scheinbare ist, dass vielmehr auch andere 
Theile der Psyche mitbetroffen sind. Die Abgrenzung der Zwangsbefürchtung von 
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der allgemeinen Aengstlichkeit ist oft unmöglich. Binswanger weist schliesslich 
darauf hin, dass, obwohl die Definition Westphal’s eine intacte Intelligenz bei Neur¬ 
asthenikern mit Zwangsvorstellungen voraussetze, pathologische Reiz- und Hemmungs- 
zustände auf intellectuellem Gebiete — also formale Störungen der Denkthätigkeit Vor¬ 
kommen. Er erklärt bei Neurasthenikern die Entwickelung der Zwangsvorstellungen 
aus der Erschwerung aller complicirter logischer Denkvorgänge. Diese werden durch 
gesteigerte Ermüdungsempfindungen sehr qualvoll. Die nosologische Stellung der 
Zwangsvorstellungen und ihre Eintheilung nach ihrer psychologischen Constitution 
muss nach alledem auf beträchtliche Schwierigkeiten stossen. Mendel, Falret 
und Tuczek treten für das Vorkommen von Zwangsvorstellungen bei Gesunden 
ein. Mendel spricht von physiologischen Zwangsvorstellungen, welche aber als 
pathologisch zu bezeichnen sind, sobald sohwere Angstzustände mit somatischen 
Störungen hinzukoromen. Vielleicht schliessen sich hier am besten die Fälle an, 
in welchen durch eine acute Schädigung der körperlichen oder psychischen Wider¬ 
standsfähigkeit Zwangsvorstellungen sich ausbilden und wieder weichen können, 
wenn die Schädigung beseitigt wurde. Am häufigsten kommen Zwangserschei¬ 
nungen bei Neurasthenikern vor und zwar nicht nur in Fällen, welche hereditär 
belastet sind. Von solchen Neurastheniefällen, in denen die Zwangserscheinungen 
nur rudimentär vertreten sind, bis zu solchen Fällen, wo dieselben vollkommen 
dominiren, gibt es zahllose Uebergänge und die Abgrenzung einer Zwangs¬ 
vorstellungserkrankung von der Neurasthenie mit Zwangsvorstellung hat seine 
Schwierigkeit. Charcot nimmt an, dass die schweren Phobieen der Neurasthe¬ 
niker durch die Heredität bedingt sind, und er rechnet die leichten Angst¬ 
zustände und Phobieen zu den Symptomen der Neurasthenie. Auch nach Bins¬ 
wanger und Krafft-Ebing fallen die einfachen Angstzustände und Phobieen 
unter die neurasthenischen Störungen. Phobieen können als Vorläufer neu- 
rasthenischer Beschwerden auftreten. Bei Hysterie finden sich nach verschiedenen 
Aütoren auch Zwangsvorstellungen. Janet sucht einen Unterschied zu machen 
zwischen den Zwangsvorstellungen der Hysterischen und denjenigen der Neu¬ 
rasthenikern. Erstere sollen auf einem mehr emotionellen und suggestiven Wege 
zu Stande kommen, während der Ursprung der letzteren ein endogener ist. Wenn 
Löwenfeld sagt, dass er keinen Unterschied zwischen den Zwangserscheinungen 
der Hysterischen und der Neurastheniker finden kann, so liegt das zum Theil 
wohl an der weiteren Fassung des Begriffes der Zwangsvorgänge. Bei Kraepelin 
spielen die Zwangsvorstellungen bei Hysterischen keine beträchtliche Rolle, falls 
man nicht die sogenannten Dauerformen unbewusster Fortwirkungen (Krehl) als 
solche anerkennen will. Inhaltlose Angstanfälle und Impulse finden sich bei Hy¬ 
sterischen auch nach Anfällen. Sie dürfen aber nicht den Zwangsvorstellungen 
in unserem Sinne zugezählt werden. Die Prognose der Fälle mit dominirenden 
Zwangserscheinungen in unserem Sinne ist eine unsichere. Es gibt Fälle, in denen 
die Störungen schon in jugendlichem Alter auftreten und um die Zeit der Pubertät 
wieder schwinden. In andern Fällen nehmen die Zwangserscheinungon um die Zeit 
der Pubertät zu. Plötzliches Schwinden und rasche Verschlimmerung werden beob¬ 
achtet. Die Periodicität ist sehr auffällig. Die Schwere eines Falles hängt absolut nicht 
von der Zahl der vorhandenen Vorstellungen ab. So kann die isolirt bestehende 
Berührungsfurcht dem Kranken viel peinlicher sein, als eine ganze Reihe von 
Vorstellungen. Grübelsucht, Zweifelsucht, Berührungsfurcht geben nach dem Ur- 
theil erfahrener Autoren die schlechteste Prognose. Der Ausgang von echten 
Zwangszuständen in Verblödung wird geleugnet. Marie und Vigouroux geben 
aber einen eigentümlichen Zustand an, welchen sie als dömence sp6ciale bezeichnen 
und der aus Jahre lang bestehenden Zwangsvorstellungen sich entwickeln soll. Auch 
Krafft-Ebing kennt derartige Zustände, ebenso Löwenfeld. Der Fall, welchen 
L. anführt, gerieth in völlige Unthätigkeit und Interessenlosigkeit und verbrachte 
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den Tag in stampfein Hinbrüten. Ein Ueberg&ng des Leidens in andere psychische 
Störungen kommt naoh Kraepelin nicht vor. L. erwähnt, dass, wenn zu den 
psychischen Zwangserscheinungen sich andere Symptome gesellten, dieses zumeist 
ganz frühzeitig und nicht erst nach jahrelangem Bestehen der Zwangsvorstellungen 
geschieht, ln keinem seiner Fälle, in denen längere Zeit Zwangsvorstellungen und 
Phobieen bestanden haben, traten andere Psychosen auf, abgesehen vielleicht von 
depressiven Zuständen. Koch sprach die Ansicht aus, dass die Zwangszustände 
eher vor dem Eintreten einer Psychose schützen, und L. meint, dass sich die 
psychotische Disposition bei den an Zwangszuständen Leidenden in diesen zumeist 
erschöpft und dadurch dem Individuum eine gewisse Sicherung gegen schwerere 
Störungen gegeben wird. Ob diese Auffassung richtig ist, erscheint fraglich. Die 
Thateache besteht zurecht, dasB Uebergänge älterer Fälle von Zwangsvorstellungen 
in andere Psychosen nur selten oder gar nicht Vorkommen. Die häufige Coincidenz 
der eohten Zwangsvorstellungen mit dem neurasthenischen Angstaffect und den 
Hemmungszuständen der Neurastheniker macht es von vorneherein wahrscheinlich, 
dass symptomatische Zwangsvorstellungen bei Psychosen mit depressiver Stimmung 
und Hemmung, aber ohne andere Störungen, auftreten können. Hier wird der 
emotionelle Zustand oder die Hemmung die Quelle der Zwangsvorstellungen, die 
inhaltlich der Stimmung entsprechen. Wegen dieser Congruenz der Vorstellungen 
mit der Stimmung nennt Warda dieselben mit einem besonderen Namen „obse- 
dirende Vorstellungen“. L. berichtet über eine leichte periodische Depression mit 
der Zwangsbefiirchtung der Gravidität, weil die Menses einmal ausblieben. 
Kraepelin schildert Fälle von manisch-depressivem Irresein, welche wider ihren 
Willen grübeln, sich mit der Ausmalung angenehmer Bilder beschäftigen und 
an religiöse Darstellungen anknüpfen mussten. Echte Zwangsvorstellungen konnte 
L. in 2 Fällen von periodischer Depression beobachten. Ueber das Vor¬ 
kommen von Zwangsvorstellungen bei Paralyse, Alkoholismus, Idiotie und Imbe- 
cillität liegen nur spärliche Beobachtungen vor. Bei Epilepsie sind auch Zustände 
als Zwangsvorstellungen beschrieben worden (Mendel, Löwenfeld). Die senile 
und arteriosclerotische Involution kann zum Auftreten von Zwangsvorstellungen 
führen, lieber das Vorkommen von echten Zwangsvorstellungen im Verlauf der 
Dementia praecox und der Paranoia ist nicht viel sicheres zu sagen. Dass nach 
einem, durch Zwangsvorstellungen wohl charakterisiertem Vorstadium später para¬ 
noische Wahnideen auftreten, ist noch nicht bewiesen. Die im Verlauf einer 
Paranoia vorkommenden inoohärenten Vorstellungen können eine Art Grübel- 
und Fragesucht auslösen, welchen der Kranke mit einer gewissen Kritik gegenüber 
stehen kann. Die Abgrenzung dieser Symptome von den echten Zwangs¬ 
vorstellungen wird jedoch in den meisten Fällen nicht auf Schwierigkeit stossen, 
wenn man die übrigen klinischen Symptome berücksichtigt. Vortr. erörtert dann 
noch die forensische Bedeutung der Zwangsvorstellungen und Zwangsbefürchtungen, 
welche nach den bis jetzt vorliegenden Mittheilungen eine äusserst geringe ist. 
Die auf Zwangsvorstellungen beruhenden Zwangshandlungen müssen von den 
impulsiven Handlungen abgetrennt bleiben. (Die ausführliche Veröffentlichung 
des Referates erfolgt in Hoche’s Sammlung zwangloser Abhandlungen. Halle.) 

Autoreferat. 

An der Discussion betheiligen sich die Herren Hoche, Thomson, Fried¬ 
mann, Wilmanns und Fürstner. 

Herr Bumke (Schlusswort) möchte einem Missverständnis entgegentreten: 
er habe keineswegs alle „Phobieen“ von den Zwangszuständen trennen wollen, 
sondern nur jene, in denen das Primäre eine Empfindung oder ein Affect, nicht 
aber die Zwangsvorstellung des Nichtkönnens sei. Im übrigen seien es doch nicht 
nur historische Gründe, aus denen s. E. das Wort „Zwangsvorstellung“ im Sinne 
von Westphal gebraucht werden sollte. An sich sei es ja ganz gleichgültig, 
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ob man die Gedanken, von denen Herr Friedmann gesprochen habe, Zwangs¬ 
vorstellungen, oder ob man sie dominirende Vorstellungen nenne. Wähle man 
aber den Ausdruck „Zwangsvorstellungen“, so müsse man eben für den von West- 
phal beschriebenen Thatbestand einen neuen Namen einführen, denn bei ihm 
handle es sich nicht wie sonst um das Dominiren in Folge einer Gefühlsbetonung 
(wie z. B. bei den hypochondrischen Gedanken), sondern um eine primäre 
Denkstörung. 

Herr Haberkant (Stephansfeld): Osteomalaoie und Piyohote. Vortr. be¬ 
richtet kurz über zwei in Stephansfeld beobachtete Fälle von Katatonie, bei denen 
9 bezw. 19 Jahre nach dem Beginn der Psychose Lähmuugserscheinungen an den 
Beinen und Skelettveränderungen auftraten, die auf Osteomalaoie zurückgeführt 
werden mussten. Im Anschluss daran bespricht Vortr. die klinische Stellung der 
bisher bei Osteomalaoie beobachteten Psychosen. Schon früheren '•Beobachtern 
(Finkelnburg, Wagner von Jauregg, Bleuler) war die Uebereflwtimmung 
der psychischen Krankheitsbilder aufgefallen. Die Annahme einer Schädelosteo- 
malacie als Ursache der Psychose wird verworfen. Dagegen besteht vielleicht ein 
inniger Zusammenhang anderer Art zwischen Knochenleiden und Geistesstörung. 
Es scheint, dass die Osteomalaoie sich vorwiegend mit der Dementia praecWt ver¬ 
bindet Diese Combination ist interessant, weil die Pathogenese beider Krank¬ 
heiten die gleichen Beziehungen zu den Keimdrüsen, vielleicht auch zur Schild¬ 
drüse aufweist. Nach Kraepelin spielen bei der Dementia praecox Stoffw(*hsel- 
störungen, die von den Ovarien oder der Schilddrüse abhängig sind, die Öanpt- 
rolle, dasselbe wird für die Osteomalaoie von Fehling bezw. Hoennicke behauptet 
Der älteren Anschauung (Ripping, Wagner von Jauregg), dass die 0 )*teo- 
malacie an der Aetiologie der PuerperalpBychosen betheiligt sein könne, I wird 
unter Hinweis auf die Hanau’sohe Lehre von der physiologischen Osteomldacie 
beigepflichtet, jedoch mit der Einschränkung, dass wahrscheinlich nur füir die 
Katatonien puerperalen Ursprungs, etwa ein Drittel aller PuerperalpsychoseiA ei“ 
derartiger Zusammenhang in Frage kommt. J 

Herr Friedmann (Mannheim): Ueber einen Fall von Exhibitionismus 
(und über niohtepileptisohee „petit mal“). Ein 19 jähriger, persönlich 
ehrenwerther und überaus fleissiger Student der Theologie von sonst normaler 
Vita sexualis hatte in einer ganzen Anzahl von Fällen und hinter einander immV r 
am Sonntagmorgen in seiner mütterlichen Wohnung exhibitionirt, indem er auf sein£° 
Arbeitstisch am Mansardenfenster stieg und das Hemd über die Genitalien hinwegl* 
zog. So blieb er eine Weile völlig stumm und bewegungslos stehen. Eis fehlt« 
jede Beziehung zur AusBenwelt auch sonst, denn der Act konnte nur von einer 
gegenüber wohnenden Familie gesehen werden, welche durch die 50 m breite 
baurabepflanzte Ringanlage getrennt war, und von der der Student nicht einmal 
wusste, ob in ihr weibliche Personen vorhanden waren. Der Beschuldigte er¬ 
innerte sich nur des Anfanges und des Abschlusses der Handlung; er habe an¬ 
gestrengt hebräische Vokabeln studirt, sei müde geworden, habe dann ein eigen¬ 
tümlich wollüstiges Gefühl empfunden, sei dann zu sich gekommen und habe 
sogleich weiter studirt. Sonst wusste er nichts. Die einzelnen Acte der Ex¬ 
hibition weisen nun folgende Eigentümlichkeiten auf: sie erfolgten 1. relativ oft, 
stets zur gleichen Zeit und unter gleichen Umständen, ferner 2. bei einem nervös 
erregten und sehr stark überanstrengten jungen Manne, der aber weder bei sich, 
noch in seiner Familie Degeneration oder epileptische Stigmata darbot, 3. in der 
Frühe inmitten einer einförmigen und ermüdenden Kopfarbeit, 4. direct nach 
einer Stuhlentleerung, 5. unter dem Gefühl, dass seine Gedanken ihm entschlüpfen 
und dass er schläfrig werde (eigene Angaben), 6. bei einer Persönlichkeit, weite 
schon vordem nächtlichen Somnambulismus dargeboten hatte und endlich unter¬ 
stützt 7. durch den Umstand, dass er halb an gekleidet vom Abortgange zur 
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Arbeit zurückzukehren pflegte und dass der Arbeitstisch ohnehin schon am Fenster 
stand. So nimmt Vortr. an, dass hier ein wirklicher schlafartiger Zustand 
mit somnambuler Erregung, eine Art von Trance künstlich, wenn auch un¬ 
absichtlich herbeigeführt wurde. Dafür spreche, dass das Vorangehen der dauernden 
starken Ueberarbeitung und speciell das einförmige Erlernen schwieriger gramma¬ 
tischer Formeln morgens früh hypnotisirend wirken konnte, dass der Mann während 
der Exhibition stumm und bewegungslos dastand, ohne sichtbare Beziehung zur 
Aussenwelt, dass Beginn und Ende des Vorganges der Person klar in der Er¬ 
innerung blieb, und dass epileptoide Zustände sich nicht wohl in dieser 
Weise sozusagen künstlich züchten und herbeiführen lassen. (Später nach 
Aenderung der Lebensweise sind keine Exhibitionen mehr erfolgt.) Es wurde 
Freisprechung erzielt, obwohl der gerichtliche Sachverständige die Angabe be¬ 
züglich des Erinnerung8defeote8 für unglaubhaft erklärt hatte und obwohl er leb¬ 
haft darauf hinwies, dass nichts für das Obwalten einer epileptischen Anlage 
geltend zu machen sei und dass somit ein epileptoider Dämmerzustand nicht 
angenommen werden könne. Ohne diese Folgerung als richtig anzuerkennen, 
meint Vortr. doch, dass es auch praktisch richtig sei, wenn man für solche Fälle 
noch eine andere Erklärungsmöglichkeit, nämlich die eines somnambulen Zustandes, 
besitze. Vortr. weist schliesslich darauf hin, dass auch sonst Bewusstseinstrübungen 
entstehen können, welche den epileptischen Formen symptomatisch sehr ähnlich 
sind, während ihnen doch lediglich eine allgemeine Nervosität zu Grunde 
Dafür führt er als weniger bekannt die Anfälle von kurzen Absencen („petitt mal“) 
an, die bei Rindern und jungen Leuten direct nach einem Schreck o$ er einer 
Aufregung entstehen, viele Jahre hindurch in zum Theil überaus grosser Zahl 
auftreten und durch Suggestion zu beeinflussen sind. In zwei Fällejg( U nter einer 
Gesammtzahl von 20 eigenen Beobachtungen) hat er hier dauernjJj^Genesung seit 
10 bezw. 22 Jahren constatirt, ohne dass hier je epileptisch^j^fälle sich gezeigt 
hätten. Doch kommt bei Kindern auch ein Uebergang /^xxx typischen Epilepsie 
vor (trotz plötzlicher Entstehung nach Schreck). In däfer Litteratur figuriren sie 
unter dem Namen der Narcolepsie. y 



Reizvorgang vom Kranken als Zwang empfunden wird, finden ihre Erklärung in 
der oben erwähnten Denkhemmung. Auch der Umstand, dass die hier vorhandene 
motorische Erregung nicht ohne Weiteres zu sprachlichen Aeusserungen führt, 
sondern nur zu einer Verstärkung der Intensität der Sprachbewegungsvorstellungen, 
ist auf Hemmung zurückzuführen. Bei der willkürlichen sprachlichen Production 
ist der hier vorhandene Reizvorgang an einer Beschleunigung der Rede zu be¬ 
merken. Neben diesen motorischen Reizerscheinungen finden wir eine erleichterte 
Auslösung deijenigen Aflectschwankungen, welche an die Aussprache der Worte 
sich knüpft. Affectäusserung findet nur während des Spreohens statt. Dieser 
AfFect ist sinnentsprechend jedoch äusserst labil und ausgesprochen depressiv oder 
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expansiv. Feinere AffecLnüancen können wegen dieser Labilität nicht ausgedrückt 
werden, ausserdem sind, wie wir gesehen haben, die feineren Affectregungen, die 
sich an Denkvorgänge knüpfen, zugleich mit diesen gehemmt. Die hier vorhandene 
Localisation der motorischen Erregung auf eine bestimmte Gruppe von Bewegungen, 
ist uns von anderen Mischzuständen her bekannt. Eigentümlich ist dem hier 
vorliegenden Mischzustand die Thatsache, dass an diese motorische Erregung sich 
eine erleichterte Auslösung gewisser Affectschwankungen anschliesst, während die 
Hemmung der feineren, durch Denkvorgänge vermittelten Affectreactionen, die 
nicht ausgesprochen depressiv oder expansiv sind, zugleich mit der Hemmung dieser 
Denkvorgänge einhergeht. Wir finden hier demnach nicht eine Scheidung der 
Symptome in solche des „Affects“ und der „Psychomotilität“, sondern eine Anzahl 
von Affectreactionen und Denkvorgängen befinden sich im Zustande der Hemmung, 
während die in Erregung befindlichen psychischen Vorgänge sich gleichfalls aus 
solchen des Affects und der Psychomotilität vereint recrutiren. Aus einer Kreuzung 
der Weygandt’schen Symptomentrias lässt sich also der hier beobachtete Misch- 
zustand nicht herleiten; dass die Aufstellung der eben erwähnten Symptomentrias 
die Mischzustände nicht erschöpfend zu präcisiren vermag, heben die Begründer 
der Lehre, Weygandt und Kraepelin, selbst hervor. 

Für die zweite Sitzung übernimmt Herr Kreuser (W’innenthal) den Vorsitz. 

Herr Merzbacher (Heidelberg): Die Neurofibrillen im Lichte der 
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eines Kranken ist es, die Beseitigung seiner Pflegebedürftigkeit auzustreben durch 
rechtzeitige Einleitung einer Beschäftigungstherapie, wozu sich das Bett wenig 
eignet. Für Liegebehandlung im Freien empfiehlt sich eine Entlastung der Betten 
durch Verwendung von Liegestühlen. Eine unerlässliche Ergänzung findet die 
Bettbehandlung m den hydrotherapeutischen Proceduren, besonders den Dauer¬ 
bädern. Ohne curativ zu wirken, haben sie symptomatisch ganz erheblichen 
Gewinn gebracht, gestatten sie eine ganz andere Ordnung auf den Wachabtheilungen, 
sind sie bei den Kranken selbst meist nicht unbeliebt. Als gelegentliche un¬ 
erwünschte Nebenwirkungen waren Exantheme und Otitis externa zu beobachten. 
Die beruhigende Wirkung wird bisweilen gesichert und verlängert, wenn man 
nach dem Dauerbad im Bett eine feuchte Packung nachfolgen lässt. Sind Bett- 
und Badbehandluug nur durch längeres Festhalten von Wärterhänden durchführbar, 
so versagt meist die beabsichtigte Wirkung, es treten die Medicamente in ihre Rechte. 
Die Bettbehandlung stellt vermehrte Anforderungen an die Krankenräume selbst 
und ihre Einrichtungen, an die Wäschebestände und Wäschereinigung, die Ueber- 
wachung durch das Personal. Für Dauerbäder muss zu jeder Stunde des Tages 
und der Nacht hinreichender Vorrat an warmem Wasser und die genügende 
Anzahl von Wannen, am besten aus englischem Feuerthon, zu Gebot stehen, (ln 
der Anstalt zu Winnenthal pro Kopf und Tag etwa 150 Liter Wasser von 60° C. 
und 1 Wanne auf 10 Patienten, auf der Wachstation für Unruhige 1 auf 5). 
Wünschenswert sind zuverlässige Mischhähne, gute Ventilation und luftige Räume, 
wobei die therapeutischen Bäder von den der Reinigung dienenden räumlich zu 
trennen sind. Einrichtungen und Betrieb sind nicht billig. An der Hand der 
Pläne werden die in Winnenthal getroffenen Einrichtungen erläutert. Auf der 
Wachabtheilung für unruhige Frauen sind den Dauerbadeinrichtungen die letzten 
Xsolirräume geopfert worden. 

Herr Spielmeyer (Freiburg i/B.): Weitere Mittheilung über eine be¬ 
sondere Form von familiärer amaurotischer Idiotie. Vortr. verweist zunächst 
auf seine früher mitgetheilte Beobachtung einer bei 4 Geschwistern in ganz gleicher 
Weise verlaufenden, im frühen Kindesalter erworbenen Verblödung, die sich mit 
Erblindung in Folge von Retinitis pigmentosa complicirte. Die Krankheit, die 
man ihren klinischen Grundzügen nach eine familiäre amaurotische Idiotie, bezw. 
familiäre amaurotische Demenz nennen könnte, hat mit der Sachs'sehen Krank¬ 
heit klinisch und anatomisch nichts zu thun. Die histologische Untersuchung 
eines dieser Fälle hatte seiner Zeit zu der Aufstellung eines neuen von den bisher 
bekannten Rindenbildern abweichenden histologischen Gesamtbildes geführt, das 
sein besonderes Gepräge durch eine eigenartige allgemeine Ganglieuzellerkrankung 
erhält. Die seiner Zeit ausgesprochene Vermutung, dass entsprechend der klini¬ 
schen Congruenz der Fälle ein gleiches anatomisches Substrat sich auch bei den 
anderen Kindern finden würde, hat sich bei der Untersuchung eines zweiten 
Falles bestätigt: der Befund hier deckt sich durchaus mit dem ersten Kinde. 
Auch hier makroskopisch nichts Besonderes. Mikroskopisch dieselbe Ganglienzeli- 
erkrankung (Aufblähung der Zellen durch Einlagerung einer körnigen, hier und 
da pigmenthaltigen Masse). In der Grosshirnrinde sind diese Veränderungen an 
den Ganglienzellen am schwersten (Combinationen mit anderen Erkrankungs¬ 
formen). Markfasern, Fibrillen, zellige und faserige Neuroglia, Gefässe wie im 
ersten Falle. — Die eigenartige Erkrankungsform der Ganglienzellen wird an 
Zeichnungen demonstrirt(elektivesZellbild Nissl’s, Fibrillenbild Bielschowsky’s). 
Die Gleichartigkeit des anatomischen Substrates in diesen Fällen und die charakte¬ 
ristischen Züge des histologischen Gesammtbildes rechtfertigen den Versuch, den 
hier vorliegenden Krankheitsprocess allein schon auf Grund des anatomischen 
Befundes als eine besondere Krankheitsform aus der Reihe der idiotischen Krarikheits- 
zustände auszusondern. Späteren Versuchen einer klinischen Umgrenzung dieses 
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Krankheitsprocesses, die auf Grund dieser einzelnen Beobachtung nicht möglich 
ist, sollte durch diese Untersuchung die pathologisch-anatomische Grundlage ge¬ 
geben werden. Autoreferat. 

Herr Hellpach (Karlsruhe): Die pathographlsohe Methode. Die Psycho¬ 
pathologie ist neuerdings in geisteswissenschaftliche Probleme verwickelt worden, 
und einer der bekanntesten solcher Versuche sind die „Pathographieen“, d. h. 
Krankheitsschilderungen aus dem Leben bedeutender Persönlichkeiten. Dabei 
wurden aber die Grenzen der psychiatrischen Competenz vielfach überschritten. 
Nicht jede Krankheit einer Berühmtheit ist Gegenstand der Forschung, sondern 
nur solche, die zu der Bedeutung des berühmten Mannes in einer Beziehung steht: 
also vor allem geistige Abnormitäten und körperliche Leiden mit seelischen Nach¬ 
wirkungen. Dies wird durch Beispiele (am Geisteszustand Schumann’s, Napo- 
löon’s, Goethe’s, NietzBche’s, Beethoven’s) erläutert. An die pathographische 
Untersuchung soll sich nur der Fachmann wagen, d. h. der Mediciner bezw. meist 
der Psychiater; was sonst herauskommt, zeigt die sensationelle Pathographie des 
Theologen Rasmussen über Jesus. Aber Bel bst für den Fachmann, der den 
rechten Stoff gefunden, sind der Gefahren noch genug. Gar leicht tritt die Ver¬ 
wechslung ein, der Pathograph solle mit dem Nachweis einer Krankheit das Genie 
herabsetzen, den Nimbus des Genialen zerstören. Beides hat aber gar nichts mit 
einander zu thun; denn etwas kann (wie MöbiuB es formulirt) „naturwissen¬ 
schaftlich fehlerhaft“ und doch „ästhetisch erfreulich“ sein; ein Geisteskranker 
kann etwas Wahres und Schönes sagen u. s. w. Der Pathograph hat also nichts 
für oder wider seinen Helden zu sagen, welches auch seine Diagnose sei. Es 
darf aus der Pathographie weder ein Werthurtheil abgeleitet, noch ein vorgefasstes 
ihr übergeordnet werden, und erst recht darf sich keines in ihren Gang ein- 
mischen, z. B. dürfen nicht ungewöhnliche Ansichten als Symptome der Geistes¬ 
störung ohne Weiteres beurtheilt werden. Dies wird an dem „Fall Weininger“ 
erläutert. Sehr vorsichtig hat sich der Pathograph auch in der Beurtheilung des 
„Milieus“ Beines Helden zu verhalten; die Frage, ob die Wirkung eines Menschen 
auf seine Zeit aus pathologischen Zeitstimmungen heraus zu verstehen sei, ist 
sehr bedeutsam, aber sie gehört überhaupt nicht mehr in die Pathographie hinein. 
Psychopathische Seelenbestandtheile, die von aussen stammen, Bind auf ihre Her¬ 
kunft, den Grund ihrer Aneignung (z. B. Autorität, Suggestion) und die Ver¬ 
änderung bei der Aneignung hin zu untersuchen; ob sie aber dort, wo sie her¬ 
kamen, auch schon abnorme Ideen, Stimmungen u. s. w. waren, geht die Patho¬ 
graphie nichts an; dies zu ergründen, ist die Sache einer neuen, der socialpsycho- 
pathologischen, Fragestellung und Methodik. Vortr. gedenkt zum Schluss der 
bahnbrechenden Verdienste, die Bich Moebius um die pathographische Methode 
erworben habe. Autoreferat. 

In der Discussion schliesst sich Herr Kreuser den vom Vortr. entwickelten 
Forderungen an und weist auf die diese Forderungen besonders stark vernach¬ 
lässigende Pathographie über Rob. Mayer hin; leider mache § 300 des Str.G.B. 
eine Widerlegung dieser Pathographie unmöglich. Neu mann (Karlsruhe). 

(Schluss folgt.) 


IV. Neurologische und psychiatrische Litteratur 

vom 1. Juli bis 31. August 1905. 

1. Anatomie. Kalischer. O., Grosshirn der Papageien. Verl. d. kgl. Akad. d. Wiss. 
Berlin. 105 S. — Capparelli, Doppelt conturirte Nervenfasern. Archiv f. mikr. Anatomie. 
LVI. Heft 4. — Homburger, Neurogliapräparate. Centralbl. f. path. Anatomie. Nr. 15. — 
Passek, Färbung der Nervenzellen. Neurolog. Centralbl. Nr. 13 u. 14. — Wimmer, Neuro¬ 
fibrillenfärbung. Hospitalstid. Nr. 30. — Pariani, Struttura fibrilläre della cellula nerv. 
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Riv. di pat nerv, e ment X. Fase. 7. — Marinesco, Noyau et nucleole de ia oellule ner- 
veuse. Journ. f. Psychol. u. Neurolog. V. Heft 3 u. 4. — Held (Leipzig), Entstehung der 
Neurofibrillen. Neurolog. Centralbl. Nr. 15. — Jansky, Neurofibrillen. Casop. lek. cesk. 
Nr. 81 u. 32. — Weinberg, Varietäten der Gehirnwindungen. Monatsschr. f. Psych. u. Neur. 
XVIII. Heft 1. — Auerbach, Innervation der Hirngefässe. Inaug.-Dissert. Berlin. — Sala, 
Fina struttura della retina. Boll. della Soc. med.-chir. di Pavia 4. Juli. — Kosaka, Ursprung 
des N. vagi. Neurologia. IV. Heft 4. — Jenkins. Cranio-cerebral topography. Journ. of 
Anat and Phys. XXXIX. Part. 4. — Holmgren, Nenrenendfüsse. Jahrb. f. Psych. XXVI. 
Heft 1. 

II. Physiologie. Hermann, L., Physiologie des Nerven. Pflüger* s Archiv f. Phys. 
CIX. Heft 3 u. 4. — Bielschowsky, M., Histologische Seite der Neuronenlohre. Journ. f. 
Psychol. u. Neurolog. V. Heft 3 u. 4. — Baglioni, Thätige Ganglienzellen. Centralbl. f. 
Phys. Nr. 11. — v. Bechterew, Hirnrinde und Thränen-, Schweiss-, Harnabsonderung. Arch. 
f. Anat. u. Phys. Heft 3 u. 4. — v. Trzecieski, Sehnenreflexe. Ebenda. — Verworn, Nerven¬ 
endigungen bei Arthropoden. Zeitschr. f. allg. Phys. V. Heft 2. — Thiele. Optic thalamus 
and spinal cord. Journ. of Phys. XXXII. Nr. 5 u. 6. — Mosso, Centres respiratoires 
spinaux. Arch. ital. de biol. XL1U. Fase. 2. — Daddi, Fisiopatologia del vago. Riv. crit. 
di clin. med. Nr. 83. — Geigel, Liquor cerebralis und Circulation im Schädel. PfltigePs 
Archiv f. Phys. CIX. Heft 7 u. 8. — Ludlum, Regeneration of peripheral nerves. Journ. 
of Nerv, and Ment. Dis. Nr. 8. — Odier, Regeneration des nerl's coupes. Arch. de möd. 
expdr. XVII. Nr. 4. — Marinesco, Excitations et nutrition des cellules nerveuses. Revue 
neurol. Nr. 18. — Abelsdorff, Pupillen nach Opticusdurchschneidung. Archiv f. Augenheilk. 
LH. Heft 8. — Curschmann, H., Sensibilitätsbestimmung. Deutsche med. Wochenschr. 
Nr. 81. — Gramegna e Teare, Nervi sensitivi. Riv. di patol. nerv. X. Fase. 8. — Sterling. 
Vibrationsgefühl. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXIX. Heft 1 u. 2. — Forli und 
Barrovecchlo , Vibrationsgeföhl. Med. Klinik. Nr. 34. — Okada, Radiumbestrahlung und 
periphere Nerven. Neurologia. IV. Heft 4. — Babik, Nervensystem und Metamorphose 
des Frosches. PflügePs Archiv f. Phys. CIX. Heft 1 u. 2. — Bühler, Temperatur und 
Leitfähigkeit des Froschnerv. Archiv f. Anat u. Phys. Phys. Abth. Heft 3 u. 4. 

III. Pathologische Anatomie. Riva, Lesione del reticolo neurofibrillare. Riv. sper. 
di Fren. XXXI. Heft 2 u. Inanizione sperim. Ebenda. 

IV. Neurologie. Allgemeines: Jahresbericht lur Neurologie u. Psychiatrie (Mendel- 
Jacobsohn). VIII. Berlin, S. Karger. — Beitzke, Vererbnng. Berliner klin. Wochenschr. 
Nr. 36. — Cheinisse, Emotions morales et affections organ. du syst. nerv. Sem. möd. 
Nr. 29. — Jelllfle, Dispensary work in nervous diseases. Journ. of Nerv, and Ment. Dis. 
XXXII. Nr. 7. — Bartier, Singultus. Gaz. des höpit. Nr. 77. — Meningen: Markus, 
Genickstarre. Therapie der Gegenwart. Heft 7. — James, Cerebrospinal fever. Scott, med. 
Journ. XVH. Nr. 2. — Foa, Cerebrospinalhämorrhagie. Rif. med. Nr. 83. — Curtius, 
Meningitis cerebrospin. Med. Klinik. Nr. 31 u. 32. — Collins, Cerebrospinalmeningitis. 
Iancet Nr. 4271. — v. Ungelsheim, Epidemische Genickstarre. Deutsche med. Wochen¬ 
schrift Nr. 31. — Carri&re et Lhota. Möningite tuberculeuse chez l'onfant Revue de med. 
Nr. 7. — Hecht, Epidemische Genickstarre. Therap. Monatsh. Heft 7. — Schottmüller, 
Meningitis cerebrospin. Münchener med. Wochenschr. Nr. 84—36. — Castellani, Cerebro¬ 
spinalmeningitis aut Ceylon. Lancet. Nr. 4275. — Friedei, Mdningite ceröbro-spinale. Progr. 
mdd. Nr. 28. — Foster, Meningitis cerebrospin. American Journ. of the med. sc. Nr. 6. 
— Singer, A., Meningitis cerebro-spinalis. Wiener med. Blätter. Nr. 30. — Cheney, Menin¬ 
gitis tuberculosa. Journ. of Amer. Assoc. Nr. 2. — Laederlch, Tuberculöse Meningitis. 
Ga*, des höp. Nr. 83. — Tedeschl, Tuberculöse Meningitis. Gazz. d. osped. Nr. 100. — 
Hildesheim, Hydrocephalus and basic meningitis. Practitioner. LXXV. Nr. 2. — Karew&ki, 
Otitische Sinusthrombose. Berliner klin. Wochenschr. Nr. 31. — Vohryzek. Pilocarpin bei 
Cerebrospinalmeningitis. Casop. lök. cesk. Nr. 20. — Hinsberg, Behandlung der eitrigen 
Meningitis. Zeitschr. f. Ohrenneilk. L. Hefts. — Gotling, Verletzung der Art. mening. 
media. Inaug.-Dissert Berlin. — Herford, Intermeningeale Blutergüsse. Friedreich’s Bl. 
f. ger. Med. LVI. Heft 4. — Cerebrales: Klesk, Hirnrinde im Lichte der Chirurgie. 
Przegl. lek. Nr. 29—31. — Krumbholz, Ernährungsstörungen des Gehirns. Wiener med. 
Wochenschr. Nr. 88. — Evans, Injuries of optic nerve. Brit. med. Journ. Nr. 2823. — 
Spüler, Blicklähmung. Journ. of Nerv, and Ment Dis. Nr. 8. — Heilbronner, Motorische 
ABymbolie. Zeitschr. f. Psychol. XXXIX. Heft 3. — Pick, A., Amusie. Monatsschr. f. 
Psych. u. Neur. XVUI. Heft 1. — Willson, Urämische Hemiplegie. Journ. of Amer. Assoc. 
Nr. 1. — Hirntumor, Hirnabscess: Walton and Paul, Brain tumors. Journ. of Nerv, 
and Ment Dis. Nr. 8. — Alessandri. Solitärtuberkel der Rolando’sehen Gegend. Monats¬ 
schrift f. Psych. u. Neur. XVIII. Heft 1. — Valbette, Tumeurs cerebrales ä forme psy- 
chique. Rev. med. de la Suisse rom. Nr. 8. — v. Nlessl-Mayendorf, Tumoren des Schläte- 
lappens. Jahrb. f. Psych. XXVI. Heft 1. — Bregman, Balkengeschwölste. Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenheilk. XXIX. Heft 1 u. 2. — Ziehen, Tumoren der Acusticusregion. 
Medicin. Klinik. Nr. 84 u. 85. — Borchardt, M., Tumoren des Kleinhirn-Brückenwinkels. 
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Berliner klin. Wochenschr. Nr. 38 u. Cholesteatom der hinteren Schädelgrabe. Archiv 
f.. klin. Chir. LXXVII. Heft 3. — Fischer, O., Cysticercosis cerebri. Monatsschr. f. Psych. 
u. Neor. XVIII. Heft 2. — Oppenheim , Tumor cerebri und Meningitis serosa. Ebenda. 

— GOtzl and Erdheim, Trophische Störungen bei Hirntumoren. Zeitschr. f. Heilk. XXVI. 
Heft 8. — Frey, Otitiecher Hirnabscess. Wiener ined. Presse. Nr. 28. — Bradford Dench. 
Brain abscess. Amer. Journ. of med. sc. CXXX. Nr. 2. — Kleinhirn: Mingazzlni, Klein- 
hirnatrophieen. Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XVIII. Heft 1—3. — Lichtheim, Klein¬ 
hirncysten. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 28. — Finkelnburg, Kleinhirntumor und chron. 
Hydrocephalus. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXIX. Heft 1 u. 2. — Pseudobulbär¬ 
paralyse, Myasthenie: Boon, Pseudobulbärparalyse. Weekbl. voor Geneesk. Nr. 3. — 
Kaymond et Alquier, Asthdnie bulbo-spinale. Arch. de mdd. expör. XVII. Nr. 4. — Bruns, 
Myasthenische Paralyse. Aerztl. Saohv.-Ztg. Nr. 14 u. 15. — Jndemans, Myasthenie. Weekbl. 
voor Geneesk. Nr. 8. — Rückenmark: Rlchmond and Williamson, Degeneration of spinal 
cord. Rev. of neur. and psych. Juli. — Taube, Rückenmarksattect nach Schwangerschaft. 
Inaug.-Dissert. Berlin. — Bloch, M., Gonorrhoische Myelitis. Dermatolog. Zeitschr. XII. 
Heft 7. — Rossi, I/ösion de la queue de cheval. Arch. de neur. Nr. 116. — Raymond et 
Guillain, Hömatomyölie. Rev. neur. Nr. 14. — Davis, Cerebrospinalflüssigkeit und Blut. 
Transact. of Chic. Path. Soc. VI. Nr. 7. — de Buck, Liquide cöphalo-rachidien. Bull, de 
la soc. de med. ment, de Belg. Nr. 121. — Kutner, Lumbalpunction. Med. Klinik. Nr. 30. 

— Wirbelsäule: Ehrhardt, Chronische ankylotische Wirbelsäulenversteifung. Mitth. aus 
den Grenzgeb. der Med. u. Chir. XIV. Heft 5. — Krause, Arthur, Chronische Steifheit 
der Wirbelsäule. Inaug.-Dissert. Berlin. — Multiple Sklerose: Müller, E., Frühdiagnose 
der multiplen Sklerose. Med. Klinik. Nr. 37 u. ff. u. Verlauf der multiplen Sklerose. Neur. 
Central!)]. Nr. 13. — Nespor, Multiple Sklerose. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 27. — 
Ceni e Beste, Sclerosi in placche sperim. Riv. sper. di Fren. XXXI. Heft 2. — Syringo¬ 
myelie: Bradshaw, Syringoinyelia. Brit. med. Journ. Nr. 2323. — Tabes: Dubossarsky. 
Familiäre und hereditäre Tabes. Inaug.-Dissert. Berlin. — Gowers, Nature of tabes. Brit. 
med. Journ. Nr. 2323. — Strlsower. Trophische Störungen bei Tabes. Inaug.-Dissert 
Berlin. — Friedländer, Gelenksensibilität bei Tabes. Neur. Centralbl. Nr. 13. — Baduel, 
Artropatie vertebr. nella tabe. Riv. crit di clin. med. Nr. 34. — Zypkin, Behandlung der 
Tabes mit Keratin. Wiener klin. Wochensschr. Nr. 32 u. 33. — Reflexe: Hudovernrg, 
Supraorbitalreflex. Neur. Centralbl. Nr. 16. — Babinski, Sehnenreflexe. Journ. de med. int. 
Nr. 13. — Müller, E. und Seidelmann, Bauchdeckenreflexe. Münchener med. Wochenschr. 
Nr. 28. — Krampf, Contractur-, Fisher, Muskelcontracturen bei Paralyse der Kinder. 
Lancet. Nr. 4278. — Test!, Dupuytren’sche Krankheit. Rif. med. Nr. 30. — Periphere 
Nervenlähmungen: Panichi, Paralisi pneumococciche. Riv. di pat. nerv, e ment X. 
Fase. 7. — Gutmann, Angeborene Parese des M. rect. inf. Berliner klin. Wochenschr. Nr.83. 

— Spüler, Paralysis of assoc. mov. of the eveballs. Journ. of Nerv, and Ment. Dis. Nr. 7. 

— Barth, Facialislähmung in Folge Mastoiditis. Zeitschr f. Ohrenheilk. L. Heft 3. — 
Nolca, Periphere Facialislähmungen. Spitalul. Nr. 12. — Meyer, J., Facialislähmung. Med. 
Klinik. Nr. 33. — Bittorf, Beschäftigungsparesen. Münchener med. Wochenschr. Nr. 27. 

— Joachimsthal und Cassirer, Schädigung peripherer Nerven durch Schnürfurchen. Deutsche 
med. Wochenschr. Nr. 31. — Bernhardt, M., Lähmung des N. musculo-cutaneus nach Tripper. 
Berliner klin. Wochenschr. Nr. 35. — Galatti, Schmerzhafte Paralyse der Kinder. Wiener 
med. Wochenschr. Nr. 30 u. 31. — Neuralgie: Biogllo, Emicrania. Rom. Tip. operaia 
Romana. 206 S. — Vergor et de Cardenac, Nevralgie faciale. Rev. neur. Nr. 14. — Tha- 
mayer, Skoliotische Ischias. Casop. lek. cesk. Nr. 29. — Neuritis, Pellagra: Cassirer, 
Neuritis und Polyneuritis. Deutsche Klinik. VI. 1. Abth. — Curschmann, Toxische Poly¬ 
neuritiden. Münchener med. Wochenschr. Nr. 34. — Grinker, Neuritis syphilitica. Journ. 
of Amer. Assoc. Nr. 3. — Mendt, Arsenpolyneuritis. Prager med. Wochenschr. Nr. 32. — 
Ceni, Pellagra Riv. sper. di Freniatr. XXXI. Heft 2. — Parhon et Goldsfein, Pellagre. 
Rev. de med. Nr. 8. — Oeiaco, Pellagra. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 85. — Basedow, 
A kromegalie, Myxödem, Tetan ie, Sklerodermie, Raynaud: Thrap-Meyer, Basedow. 
Norsk. Mag. f. Laegevid. Nr. 7. — Magnus, Serumbehandlung des Basedow. Ebenda. — 
Alexander (Berlin), Behandlung des Basedow. Münchener med. Wochenschr. Nr. 29. — 
Dreyfus, Therapie des Basedow. Centralbl. f. d. ges. Ther. XXIII. — Silvestrlnl, Estratto 
acquoBO dell’ ipofisi. Riv. crit. di clin. med. Nr. 28. — Klau, Akromegalie. St. Petenb. 
med. Wochenschr. Nr. 39. — Argutinsky, Thyreoaplasie. Berliner klin. Wochenschr. Nr. 35. 

— Duque-Estrada. Tetania. Arch. Brasil, de psych. 1. Nr. 2. — Krzysztalowic, Sklerodermie. 
Przegl. lek. Nr. 34 u. 35. — Dotschkow, Sklerodermie und Raynaud. Inaug.-Dissert. Berlin. 

— Zilocchi, Angioneurotisches Oedem. Rif. med. Nr. 29. — Neurasthenie, Hysterie: 
Ashby, Neurosen des Kindesalters. I^ancet. Nr. 4273. — Wright, Neurasthenie. Journ. of 
Amer. Assoc. Nr. 1. — Himmelsbach. Neurasthenie. Ebenda. Nr. 8. — Meyer, Oswald, 
Hysterie im Kindesalter. Jahrb. f. Kinderheilk. LXII. Heft 2. — Matthieu und Ren. 
Haemosialemesis bei Hysterie. Gaz. d. höp. Nr. 75. — Cruchet, Hysterische monoculäre 
Amblyopie. Arch. de neur. XIX. — Scheu, Hysterische Hüfthaltung mit Skoliose. Zeitschr. 
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f. orthop. Chir. XIV. Heft 2. — Grasset, Hysterische Coxalgie. Gaz. d. höp. Nr. 86. — 
Conor, Hysterische Paraplegie. Ebenda. Nr. 94. — Boas, Nervöse Magenerkrankungen. 
Deutsche med. Wochenschr. Nr. 88. — Franze, Herzneurosen. Berliner klin. Wochenschr. 
Nr. 85. — Chorea, Tic: Cisler, Sprache bei Chorea. Casop. lek. cesk. Nr. 28. — Baglioni. 
Aspirin bei Chorea. Gazz. d. osped. Nr. 91. — Beste, Corea di Huntington. Riv. sper. 
di Fren. XXXI. Heft 2. — Austreglsilo, Tiques. Arch. Brasil, de psych. I. Nr. 2. — 
Epilepsie: Ceni, Sangue di epilettici. Riv. sper. di Fren. XXXI. Heft 2. — Epstein, 
Migräne und Epilepsie. Pester med.-chir. Presse. Nr.27 u. £F. — Randall, ütitische Epilepsie. 
Amer. Journ. of Med. sc. CXXX. Heft 2. — Friedrich, Operation beim Epileptikergenirn. 
Archiv f. klin. Chir. LXXVII. Heft 8. — Moreira, Assistencia aos epilepticos. Arch. Brasil, 
de psych. I. Nr. 2. — Liepmann. H., Epileptische Geistesstörungen. Deutsche Klinik. VI. 
2. Abth. — Tetanus-. Booth, Tetanusbeuandlung. Journ. of Amer. Assoc. Nr. 1. — Rogers, 
Tetanusbehandlung. Ebenda. — Tiberti, Animali tetanici. Riv. di patol. nerv, e ment. X. 
Fase. 8. — Vergiftungen: Taylor, Tobaoco and nervous System. Practitioner. LXXV. 
Nr. 1. — Brland et Tissot, Morpbinisme familial par contagion. Arch. de neur. Nr. 115. 

— Riva, Glossoplegia da intossicazione per ossido di Carbonio. Riv. sper. di Fren. XXXI. 
Heft 2. — Alkoholismus: Juliusburger, Moderne Abstinenzbewegung. Medic. Woche. 
Nr. 80. — Krogh, Quinqaud’s symptom. Norsk Mag. for Laegevid. Nr. 8. — Wehner, Ent¬ 
mündigung Trunksüchtiger. Aerztl. Sachv.-Ztg. Nr. 15. — Grassl, Trunksucht und Ent¬ 
mündigung. Friedreich’s Blätter f. ger. Med. LVI. Heft 4. — Lorenzi. Suicidio negli 
alcoolisti. Riv. sper. di Fren. XXXI. Heft 2. — Broadbent, Cold affusion in delirium 
tremens. Brit. raed. Journ. Nr.2322. — Bonhoeffer, Alkoholische Geistesstörungen. Deutsche 
Klinik. VI. 2. Abth. — Syphilis: Voss, Behandlung des Hirngumma. Dermatol. Zeit¬ 
schrift. XII. Heft 7. — Stransky, Operative Therapie der HimByphilis. Centralbl. f. die 
Grenzgeb. der Med. u. Chir. VIII. Nr. 1. — Trauma: Windscheid. Arzt als Begutachter. 
1. Abth. Jena, G. Fischer. 204 S. — Blind, Rassenpsychologie und Unfallheilk. Monatsschr. 
1. Unfallh. Nr. 8. — Georgii, Begutachtung der Unfallverletzten. Aerztl. Sachv.-Ztg. Nr. 16. 

— Wrndriner, Unfälle durch elektrischen Starkstrom. Inaug.-Dissert. Berlin. — Berg, Tod 
durch Elektricität. Zeitschr. f. Medicinalb. Nr. 14. — Marcus, Traumatische Muskelatrophie. 
Monatsschr. f. Unfallh. Nr. 7. — Leers, Traumatische Neurosen. Berliner Klinik. Heft 205. 

— Schuster, Traumatische Neurosen. Deutsche Klinik. VI. 1. Abth. — Kornfeld, Traumat 
Geistesstörung. Aerztl. Sach.-Ztg. Nr. 18. — Weber, L. W., Posttraumatisohe Psychosen. 
Deutsche med. Wochenschr. Nr. 30. — Familiäre Krankheiten-, Bing, Heredo-familiäre 
Nervenkrankheiten. Deutsches Archiv f. klin. Med. LXXXIII. Heft 3 u. 4. — Ldvi, Maladie 
de Thomsen. Revue neurol. Nr. 15. — Modena e Siccardl, Miotonia. Riv. sper. di Fren. 
XXXI. Heft 2. — Wendenburg, Familiale Dystrophie. Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XV111. 
Heft 1. — Vogt, Familiäre amaurotische Idiotie. Ebenda. XVIII. Heft 2. — Cerletti e 
Perusini, Casi famigl. di atassia cerebello-spin. Riv. di pat. nerv, e ment. X. Fase. 8. — 
Varia: Sanna Salaris, Fibra muscol. striata nel morbo ai Parkinson. Riv. di patol. nerv, 
e ment. X. Fase. 8. — Zappert, Nächtliche Kopfbewegungen bei Kindern. Jahrb. f. Kinder¬ 
heilkunde. LX1I. Heft 1. — Signoreili , Sensibilität bei Milztumor. Rif. raed. Nr. 31. — 
Huguenin, Schwindel. Corresp.-Blätter f. Schweizer Aerzte. Nr. 14. — Wittmaack. Schwindel. 
Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. L. Heft 2. — Galatti, Schmerzhafte Paralyse der Kinder. 
Wiener raed. Wochenschr. Nr. 30 u. 31. — Determann, „Intermittirendes Hinken“ eines 
Armes u. s.w. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXIX. Heft 1 u. 2. — Bornstein, Asthenia 
paroxysmalis. Neurolog. Centralbl. Nr. 15. 

V. Psychologie. Sommer, Kurs der Psychologie für Aerzte und Pädagogen. Psych- 
neur. Wochenschr. Nr. 20. — Adamkiewicz, Arbeit des Denkens. Neurol. Ceutralbl. Nr. 15. 

— Takaschlma. Die ersten Gedächtnissmerkmale. Neurologia. IV. Heft 5. — Weygandt, 
Schlaf. Zeitschr. f. Psychol. XXXIX. Heft 1 u. 2. — Fick. A. E., Verlegung der Netzhaut¬ 
bilder nach aussen. Ebenda. — Stigler, Subjective Gesichtserscheinung. Ebenda. Heft 4 
u. 5. — Ranschburg, Bedeutung der Ärmlichkeit. Journ. f. Psych. u. Neur. V. Heft 3 u. 4. 

VI. Psychiatrie. Allgemeines: Ziehen, Wernicke. Monatsschr. f. Psych. u. Neur. 
XVIII. Heft 1. - Bonhoeffer, Wernicke und die moderne Psychiatrie. Berliner klin. Wooh. 
Nr. 28. — Piltz, Psychiatrie. Przegl. lek. Nr. 30 —32. — Oiem, Psychoneurotisehe erbliche 
Belastung. Archiv f. Rassen-u. Gesellsch.-Biologie. II. IleftS. — Weck, Intelligenzprüfung. 
Inaug.-Dissert. Berlin. — Oltuszewski, Psychische Entartung und Sprachstörung. Therap. 
Monatsh. Heft 7. — Burr, Geistesstörung zur Pubertätszeit. Journ. of Amer. Assoc. Nr. 1 . 

— F4r6, Erapreintes digitales chez les psychopathes. Jonrn. de l’anat. XLI. Nr. 4. — 
Sydney Cole, Visual association in insanitv. Journ. of Ment. sc. LI. Nr. 214. — Stransky, 
Sprachverwirrtheit. Samml. zwangl. Abhandl. aus dem Gebiete der Nerven- u. Geisteskr. 
VI. Heft 4 u. 5. — Bolton, Amentia and Dementia. Ebenda. — Weatherly. Temperaments 
of the patients. Ebenda. — Menzies. Tuberculosis in asyluras. Ebenda. — Rorie, Insanities 
of decadence. Ebenda. — Goodall, Acutes Delirium. I,ancet. Nr. 4272. — Chase, Delusions 
of the insane. Journ. of Nerv, and Ment. Dis. XXXII. Nr. 7. — Hoch, Löss of the feeling 
of reality. Psychol. Bull. II. Nr. 7. — Mignot, Troubles mentaux chez le personel des 




1136 


asiles d’aliönes. Ant. möd.-psych. LXI1I. Nr. 1. — Neisser, Confabulation. Neurolog. 
Centralbl. Nr. 16 . — Angeborener Sch wachsinn: Thoma, Leicht abnorme Kinder. Allg. 
Zeitschr. f. Psych. LXII. Heft 4. — Deane, Defect of the special senses in school children. 
California State Journ. of Med. III. Nr. 7. — Holmboe, Schwachsinnige in Norwegen. 
Norsk. Mag. f. Laegev. Nr. 7. — Hoppe, Zeugnissfähigkeit eines Schwachsinnigen. Psych.- 
neur. Wochenschr. Nr. 15. — Sexuelles: Arnemann, Anomalien des Geschlechtstriebes. 
Leipzig, B. Konegon. 32 S. — Strasser, Masturbation im Kindesalter. Wiener med. Blätter. 
Nr. 31. — Nicke, Homo-sexuels de Paris. Arch. d'anthrop. crim. IV. — Hirschfeld, J&hrb. 
f. sexuelle Zwischenstufen. VII. Zwei Bände. Leipzig, Spohr. 1083 S. — Functionelle 
Psychosen: Stransky, Dementia praecox. Wiener med. Presse. Nr. 28 u. ff. — Shepkerd 
Jvory Franz, Manie-depressive depression. Psycholog. Bull. II. Nr. 7. — Colobian, Cholemie 
et mölancolie. Arch. ae neur. Nr. 116. — v. Bechterew, Phobie du regard. Ebenda. Nr.115. 

— Ferrarini, Demenza precoce. Riv. sper. di Fren. XXI. Heft 2. — Pighini e Paoli, Demenza 

urecoce. Ebenda. — Linguerri, Demenza primitiva. Ebenda. — Obroszoff, Zwangsvorstellungen. 
Wratsch. Nr. 26. — Wollenberg, Melancholie. Deutsche Klinik. VI. 2. Abth. — 6wipp, 
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L Originalmittheilungen. 


[Aus der psychiatrischen Klinik in Freiburg i/B.j 

1. Ueber die secundären Degenerationen 
nach Verletzung der ersten Halswurzel beim Menschen. 

Von Privatdocenten Dr. Bumke, 

Assistenten der Klinik. 

Die Marchi-Methode hat in den letzten Jahren die centrale Endigung der 
hinteren Wurzelfasern auch beim Menschen so oft und so genau studieren lassen, 
dass unsere Kenntnisse nur noch in Einzelheiten der Ergänzung bedürfen. Der 
Verlauf der aus der ersten hinteren Wurzel stammenden Fasern ist aber, soviel 
ich sehe, beim Menschen bisher nicht verfolgt worden. Desshalb mag es ge¬ 
stattet sein, hier kurz eine solche Beobachtung mitzutheilen, die mich der Zufall 
kürzlich hat machen lassen. 

Die mit der Marchi-Methode hergestellten Präparate, die in den Figg. 1—4 
gezeichnet sind, stammen von einem Falle, in dem ein Brückentumor bei einem 
5 jährigen Kinde ausser zu rechtsseitiger Körperlähmung zu sohweren Hirndruck¬ 
symptomen geführt hatte; anatomisch fand sich starker Hydrocephalus internus, 
Neuritis optici und frische Degeneration mehrerer hinterer Wurzeln des 


ir- 


Fig. 1. Fig. 2. 

Lendenmarkes und der ersten rechten Halswurzel. Alle übrigen im 
(Brust- und) Halstheil in das Rückenmark eintretenden Nerven waren gesund 
geblieben. Tod 4 Wochen nach dem Eintreten der Lähmung und der Druck- 
ersoheinungen. 

Von dem Zerfall der für die rechte Körperhälfte bestimmten Pyramiden- 
bahn, der in den Zeichnungen angedeutet ist, kann hier abgesehen werden; die 
dem Lendenmark entstammenden Fasern im GoLL’schen Strang (Fig. 1 u. 2) 
sind ebenfalls nur der Vollständigkeit halber schematisch eingezeichnet worden. 
Erwähnt sei dagegen, dass, wie Fig. 1 zeigt, nicht alle Fasern der ersteren hin¬ 
teren Wurzel zu Grunde gegangen sind, sondern nur ein Theil. Aus diesem 
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Grunde kann daraus, dass in der Höhe der Pyramidenkreuzung (Fig. 2) die 
aufsteigend degeuerirten Fasern einen relativ breiten Raum einnehmen und mit 
gesunden vermischt sind, nicht ohne weiteres auf eine Durchflechtung mit aus 
tieferen Segmenten stammenden Fasern geschlossen werden; immerhin erscheint 
eine derartige Vermischung von Wurzelfasern verschiedener Herkunft nach meinen 
Präparaten wahrscheinlich. Im übrigen haben die Fasern in dieser Höhe ihren 
Platz unmittelbar am Hinterhornkopf, dicht an der Substantia gelatiuosa Rolandi. 
In Beziehung zum äusseren Kern des Keilstranges, der in dieser Höhe erscheint, 
treten sie nicht; die spinale Trigeminuswurzel liegt lateral und etwas dorsal von 
ihnen. Das ändert sich bereits in der Höhe der Schleifenkreuzung (Fig. 3), in 
der die zerfallenen Hinterstrangsfasern schon etwas dorsaler liegen als die spinale 
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Fig. 8. Fig. 4. 


Quintuswurzel. In den dann folgenden Schnittebeneu wandern beide Fasergruppen 
derart, dass schliesslich (Fig. 4) die spinale Trigemiuuswnrzel ventral von den 
degenerirten Halswurzelfasern gelegen ist. Diese nehmen, indem sie sich um 
die höchst-gelegenen Zellen des Nucl. cuneat. aufsplittern, ein ziemlich kleines, 
immerhin auch zahlreiche gesunde Fasern enthaltendes Feld am inneren Rande 
des Corpus restiforme, lateral von der spinalen Vestibulariswurzel ein. Ober¬ 
halb dieser Stelle, die dicht unter der Höhe des Vagusaustrittes liegt, sind keine 
degenerirten Fasern mehr nachweisbar. 

Dieser Befund bestätigt im wesentlichen das Ergebnis der experimentellen 
Untersuchungen, die van Gebuchten beim Kaninchen angestellt hat, für den 
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Menschen, van Gebuchten 1 , dessen Arbeit eine ausführliche kritische Be¬ 
sprechung der Litteratur enthält, fand (ebenfalls mit der Marohi-Methode), dass 
die hinteren Wurzelfasern des N. eerv. I. in der Höhe des Hypoglossuskernes 
ventral und veuiromedial und weiter cerebralwärts dorsal von der spinalen 
QuintusvBurael liegen. Sie sind ebenso wie die des zweiten Cervioalnerven im 
inneren Abschnitte des Corpus restifonne bis zum Austritt der Vaguswurzel ver¬ 
folgbar und gehen also in Edinöeb’s „seitliches Wurzelfeld der Oblongata“ ein. 
Wallenbebo 2 hat diesen Befund, ebenfalls am Kauinohen, bestätigt. 

Das Hauptinteresse dieser Untersuchungen beruht ja darauf, dass sie die 
Feststellung erlauben, wie weit hinauf Wurzeifasera des Rückenmarkes in der 
Oblongata überhaupt gelangen. Nicht minder wichtig wäre es natürlich, die 
absteigenden Degenerationen, die nach einer Läsion gerade der ersten Hals¬ 
wurzel eintreteu, zu verfolgen. In der That ist es van Gnhuchten gelungen, 
absteigend degenerirte Hinterstrangsfasern beim Kaninchen durch drei Segmente 
zu verfolgen. Leider ist in meinem Falle bei der Herausnahme des Gehirns 
das zweite und der obere Theil des dritten Halssegmentes zerstört bezw. zurück- 
gelassen worden. Ich habe also kurze absteigende Bahnen extraspinaler Her¬ 
kunft nicht nachweisen können. Dagegen kann ich feststelleD, dass schon in 
der Höhe der vierten Halswurzel absteigende Degenerationen, die auf die Er¬ 
krankung der ersten hinteren Wurzel zurückzuführen gewesen wären, nicht vor¬ 
handen waren; insbesondere war die BECHTEREw’sche Zwiachenzone zwischen 
GoLL’schem und BuBDACH’schem Strang absolut frei von geschwärzten Schollen. 

Man wird daraus mit grosser Wahrscheinlichkeit schliessen dürfen, dass 
lange Fasern exogenen Ursprungs von den obersten Partieen des Halsmarkes 
aus jedenfalls nicht abwärts ziehen. 


[Aus dem k. k. Universitäts-Ambulatorium für orthopädische Chirurgie des Herrn Prof. 

A. Lorbnz in Wien.] 

2. Das „Streckphänomen“, 
ein Beitrag zur Kenntniss der Mitbewegungen. 

Von Dr. Alfred Saxl. 

Zur Kenntniss der Mitbewegungen bei Nervenkrankheiten hat besonders 
Strümpell viel beigetragen. Strümpell 3 erwähnte im Jahre 1881 anlässlich 
der Besprechung eines Falles von combinirter Systemerkrankung im Rückenmark 
das merkwürdige Verhalten der betreffenden Patientin, die keines ihrer Beine 
an den Rumpf heranziehen konnte, ohne dass gleichzeitig eine sehr intensive 


1 van Gehochtkn, Rechercbes sur la terminaison centrale des nerfs sensibles periphe- 
riques. IV. La racine post&ieure des deux premiers nerfs cervicaox. Ndvraxe. II. 1901. 

2 Wallenbebo, Edingkr-Wallenbbeg’b Bericht. Schmidt’s Jahrbücher. 1908. S. 279. 
* A. Stbümpell, Beiträge zur Pathologie des Rückenmarkes. Archiv f. Psych. u. 

Nervenkrankheiten. XI. S. 751. 
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Dorsalflexion in beiden Füssen eintrat. Einige Jahre später berichtete Stbümpell 1( 
dass nach mehreren ähnlichen Beobachtungen solche Mitbewegungen durchaus 
nicht selten seien; so sah er vorzugsweise bei cerebralen Hemiplegieen und 
Rückenmarkserkrankungen unter dem Symptomenbild der spastischen Spinal¬ 
paralyse folgende Mitbewegung eintreten: Lässt man den in Rückenlage befind¬ 
lichen Kranken das hemiplegische Bein im Hüft- und Kniegelenk beugen, so 
sieht man schon zu Beginn der Kniebeuge, wie die Sehne des M. tibialis antious 
stark vorspringt, der Fuss mehr oder weniger dorsalflectirt und der innere Fuss- 
rand gehoben wird. Diese Bewegung geschieht mit ziemlichem Kraftaufwand; 
bisweilen oontrahiren sich hierbei auch die Sehnen des M. extensor digit. oomm. 
und des M. extensor hallucis long. Dabei fand sich diese Erscheinung, die 
Stbümpell 2 später als „Tibialisphänomen“ bezeichnet, auch in Fällen, in 
welchen die willkürliche isolirte Dorsalflexion des Fusses völlig unmöglich oder 
nur in ganz geringem Grade möglich ist Das „Tibialisphänomen“, das also iu 
einer Mitbewegung des Tibialis anticus mit dem Ileopeoas besteht, lässt sich 
aber auch, wie Mann 3 hervorhebt, umgekehrt nachweisen.' Lässt man nämlich 
den Kranken den paretischen Fuss dorsalflectiren — wenn er es überhaupt ver¬ 
mag —, so macht er dies unter einer gleichzeitigen Beugung im Knie- und 
Hüftgelenk. 

Ferner beschreiben Stbümpell 2 , Oppenheim 4 Mitbewegungen der Zehen¬ 
strecker. Bei Kranken mit dem Symptomeubild der spastischen Spinalparalyse 
sah Stbümpell Contracturen der Zehenstrecker, die bei Beugung des Beines, 
wenn der Fuss der Unterlage aufruhte, schwanden; sobald man aber den Kranken 
das Bein ausstrecken liess, sprangen wieder die Zehenstreoker vor — insbesondere 
an der grossen Zehe. Ebenso beobachtete Stbümpell diese extreme Dorsal¬ 
flexion der grossen Zehe bei Hemiplegikern, wenn sie das betreffende Bein iu 
Strecksteilung von der Unterlage abhoben, wobei also die starke Dorsalflexion 
der grossen Zehe zugleich mit der Anspannung der Unterschenkelstrecker statt¬ 
fand. 

Als Mitbewegungen fasst auch Stbümpell die Erscheinung auf, dass Hemi- 
plegiker, die sich im Bette ohne Unterstützung der Arme aufrichten sollen, das 
Bein der erkrankten Seite gleichzeitig mit dem Erheben des Oberkörpers in der 
Hüfte beugen. 

An den oberen Extremitäten fand Stbümpell ähnliche Formen der Muskel¬ 
synergien bei Läsionen des zur oberen Extremität gehörigen Abschnittes der 
Pyramidenbahn, die er unter dem Namen „Radialisphänomen“ und „Pronations¬ 
phänomen“ näher beschrieb. Das erste besteht iu einer starken Dorsalflexiou 


1 A. Stbümpbll, Ueber einige bei Nervenkrankheiten häufig vorkommende abnorme 
Mitbewegnngen im Fasse und in den Zehen. Nenrolog. Centralbl. 1887. Nr. 1. 

* A. Stbümpbll, Ueber das Tibialisphänomen und verwandte Moskeliynergien bei 
spastischen Paresen. Deutsche Zeitachr. f. Nervenheilk. XX. S. 436. 

* L. Mahn, Klinische and anatomische Beiträge zur Lehre von der spinalen Hemiplegie. 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. X. S. 18. 

4 Oppenheim, Lehrbuch der Nervenkrankheiten. 3. Aufl. S. 616. 
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der Hand, die eintritt, wenn mau die wagrecht ausgestreckte oder leicht palmar* 
flectirte Hand zur Faust schliessen lässt; diese Dorsalflexion ist dabei der Willens¬ 
einwirkung entzogen, während der Gesunde beim Faustscbluss der Hand jede 
beliebige Stellung einhalten kann, wenn auch immer eine Anspannung der 
Strecksehnen eintritt. Das Pronationsphänomen wird dann sichtbar, wenn der 
hemiparetische Kranke beide mit der Handfläche nach vorn gerichteten Anne 
nach vom hebt; während diese Bewegung auf der gesunden Seite in der ge¬ 
forderten Stellung, nämlich in Supination ausgeführt wird, tritt hierbei auf der 
kranken Seite eine unwillkürliche Pronation des Vorderarmes ein. 

Diesen beschriebenen Mitbewegungen an den Extremitäten möchte ich eine 
neue anreihen, die ich vor kurzem an der oberen Extremität eines gelähmten 
Kindes beobachtete. 

Es handelte sich um ein 15jähriges Mädchen, das mit 3 Jahren unter den 
Anzeichen einer Encephalitis erkrankt war. Es kam zu einer Sprachlähmung 
und Lähmung der rechten Körperhälfte. Die Lähmungserscheinungen gingen 
nach einigen Monaten wieder zurück. 

Der Nerveustatu8 war kurz der einer rechtsseitigen Hemiparese: Hiranerveu- 
befund normal. Die rechte obere Extremität ist cyanotisch, fühlt sich kühl au; 
sie ist im Ellbogengelenk rechtwinklig gebeugt, die Hand palmar und ulnar 
flectirt. Im Schultergelenk ziemlich gute Beweglichkeit bis auf die Aussenrotatiou, 
im Ellbogengelenk Beugung gut, Streckung unvollkommen, Supination fast ganz 
unmöglich; im Handgelenk sind keine activen Bewegungen möglich, die Finger 
können nur wenig gebeugt werden. Reflexe lebhaft. Am rechten Bein, das 
etwas schwächer als das linke ist, ist bis auf eine Einschränkung der Dorsal- 
und Plantarflexion des Fusses die active Beweglichkeit ziemlich gut; der Fass 
steht in geringer Equinovarusstellung. Reflexe lebhaft, Babinski positiv. Das 
Tibialisphänomen ist deutlich vorhanden. Die elektrische Prüfung, die ich der 
Liebenswürdigkeit des Herrn Prof. v. Fbankl-Hoch wart verdanke, ergab nur 
eine ganz geringe quantitative Herabsetzung der faradischen und galvanischen 
Erregbarkeit an den rechten Extremitäten. 

Liess man nun das Kind, dessen Arm in der typischen Hemiplegikeretelluug 
stand, den Unterarm strecken, so machte gleichzeitig die sonst in Palmar- und 
Ulnarflexion stehende Hand eine Streckbewegung, wobei auch die ulnare Stellung 
aufgegeben wurde. Dagegen war es der Patientin unmöglich, bei gewöhnlicher 
Contracturstellung des Unterarmes, also isolirt, die gebeugte Hand zu strecken. 
Diese synergische Streckbewegung der Hand könnte man entsprechend der Be¬ 
zeichnung „Pronationsphänomen“ als „Streckphänomen“ bezeichnen. Dasselbe 
unterscheidet sich vom „Radialispbänomen“ dadurch, dass die Streckbewegung 
nicht synergisch mit einer Beuge-, sondern mit einer Streökinnervation auftritt. 

Beim Zustandekommen dieses Phänomens handelt es sich um ähnliche Ver¬ 
hältnisse, wie sie Strümpell bei Kranken beobachtete, die trotz der Unmöglich¬ 
keit einer activen Dorsalflexion des Fasses das Tibialisphänomen aufwiesen. 
Ebenso genügte bei dieser Patientin, der eine willkürliche Innervation der Hand¬ 
strecker unmöglich war, die Willensbeeinflussung der Unterarmstrecker, um eine 
gleichzeitige Streckung im activ unbeweglichen Handgelenke herbeizuführen. 
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In beiden angeführten Fällen von Mitbewegungen handelt es sich also nm 
ein unbeabsichtigtes gleichzeitiges Zusammenarbeiten von Muskeleinheiten, bezw. 
Muskelgruppen, die vermöge Läsion der Pyramidenbahn nicht mehr isolirt inner- 
virt werden können. Inwiefern da den Pyramidenbahnen ein individualisirender 
Einfluss auf die Muskelbewegung zugestanden werden muss, hat Stbümpell in 
der erwähnten Arbeit* zu erklären versucht. 


3. Zur Frage 

der autogenen Regeneration der Nervenfasern. 

Von Dr. E. Lugaro in Florenz. 

Im Nr. 21 d. Centralbl. (S. 1015) finde ich einen kurzen Bericht über einen 
Versuch von Raimann, welcher zur Entscheidung der Frage über die autogene 
Nervenfaserregeneration dienen sollte. „Raimann hat einem neugeborenen Hunde 
das untere Stück des Rückenmarkes, insoweit es Ursprungsgebiet des Ischiadicus 
ist, sammt den dazu gehörigen Spinalganglien exstirpirt Das Thier blieb am 
Leben und als es nach einer Reihe von Wochen getödtet wurde, zeigten sich 
in beiden Ischiadici ganz unzweifelhaft markhaltige regenerirte Nervenfasern in 
reichlicher Anzahl.“ 

Seit 2 Jahren bin ich mit diesem Argument beschäftigt. Ich habe 
schon darüber einige meiner Resultate auf der XII. Versammlung der „Societä 
freniatrica italiana“ im October 1904 mitgetheilt. Meine Untersuchungen sind 
noch nicht vollendet; dieselbe werde ich später ausführlich darstellen. 'Jedoch 
bin ich durch die obige Mittheilung von Raimann angeregt worden, eine kurze 
Notiz über einige derselben zu geben. 

Wie bekannt, hat Bethe gefunden, dass, wenn man einem jungen Hunde 
den Ischiadicus durchschneidet und den centralen Stumpf desselben sammt den 
betreffenden Spinalganglieu ausreisst, man in dem peripherischen Stumpf eine 
autogene Regeneration von markhaltigen Nervenfasern erhält, und diese Fasern 
können so reif werden, dass ihre Reizung lebhalte Zuckungen in den betreffenden 
Muskeln hervorruft. 

Diesem Versuche habe ich den Einwand gemacht, dass ja in der That der 
peripherische Ischiadicusstumpf von seinen Ursprungszellen absolut getrennt ist; 
doch bleibt er in enger Nachbarschaft mit Geweben, welche von den anderen 
Nerven der hinteren Extremität, nämlich Cruralis und Obturatorius, versorgt 
werden. Aus diesen Nerven können neue Collateralfasern entstehen, welche in 
den Ischiadicus eintreten und so eine autogene Regeneration vorstellen. 

Um die Richtigkeit dieser Betrachtung zu prüfen, versuchte ich das hintere 
Glied vor der Durchschneidung und Ausreissung des Ischiadicus seiner Inner- 
virung vollkommen zu berauben. Deshalb resecirte ich an jungen Hunden 
und Katzen an ihrem Austritt aus der Dura mater die lumbo-sacralen Nerven 
sammt den ihnen zugehörigen Spinalganglien. Selbst 4 Monate nach dem 
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Eingriff fand ioh nicht im Ischiadicus markhaltige regenerirte 
Fasern. 1 

Einen ganz analogen Ein wand kann man dem Versuch Raimann’s entgegen¬ 
stellen. Raimamn hat die Ursprungszellen des Ischiadicus weggenommen, aber 
nicht jene des Cruralis und des Obturatorius. Deshalb können aus diesen letzteren 
Nerven, welche normal geblieben sind, Nervenfasern entstehen, welche durch 
irgendeine chemiotactische Wirkung in den degenerirten Nerv hervorgerufen 
werden können. 

Der Versuch kann nur als zutreffend und entscheidend betrachtet werden, 
wenn das lumbo-sacrale Mark und die von ihm abhängenden Spinalganglien 
weggenommen werden. Diese Operation habe ich schon an drei Hunden aus¬ 
geführt. Der eine derselben, welcher am Tage der Operation etwas mehr als 
2 Monate alt war, wurde nach 3 Monaten getödtet Die Nerven der hinteren 
Extremität waren faradisch ganz unerregbar und boten keine einzige Myelin¬ 
faser dar. Der zweite, im Alter von 40 Tagen operirte und nach 3 Monaten 
getödtete Hund ergab zur Untersuchung ganz denselben Befund. 

Der dritte Hund wurde gleichfalls im Alter von 40 Tagen operirt und 
wird nun binnen wenigen Wochen getödtet werden. Andere Versuche habe 
ich indessen ausgeführt, d. h.: 1. Ausreissung der subduralen Züge der lumbo- 
sacralen Nerven sammt den Spinalganglien; 2. Wegnahme eines oder 
mehrerer Spinalganglieu bei Verschontbleiben der vorderen Wurzeln, um den 
centralen Stumpf der hinteren Wurzeln zu untersuchen. Die bis jetzt erhaltene 
Resultate sprechen gleichfalls gegen die Annahme einer autogenen Regeneration. 
Darüber später. 


IL Referate. 


Pathologie des Nervensystems. 

I) Ueber „funiculäre Myelitis“ (combinirte Strangdegeneration), von Pr. 

H. Henneberg. (Arch.f.PBych.u.Nervenkrankli. XL. 1905.) Ref.: Heinicke. 

An der Hand von vier klinisch und anatomisch genau durchgearbeiteten Be¬ 
obachtungen macht uns Verf. mit einem gut abgrenzbaren Krankheitsbilde nicht 
systematischer combinirter Strangdegeneration bekannt, dessen Hauptsymptome 
tabische Erscheinungen, Schwäche der Beine, Streckreflex der Zehen, starke Anämie 
bei ungestörter Reaction der Pupillen sind. Verf. will die Erkrankung funiculäre 
Myelitis genannt wissen, ist aber auch mit Rücksicht darauf, dass im engeren 
Sinne entzündliche Veränderungen am Gefässapparat fehlen, mit der Bezeichnung 
„funiculäre Myelomalacie“ einverstanden. 

Die Anfangssymptome dieser strangförmigen Myelitis bestanden in 4 Fällen 
in Schwäche, Parästhesieen und Schmerzen in den Beinen oder auch in Parästhe- 
sieen der oberen Extremitäten. 

Die Pupillarlichtreaction blieb in allen Fällen bis zum Tod erhalten; ebenso 
war am Augenhintergrund nichts Abnormes nachzuweisen; in einem Falle bestand 
als aussergewohnliches Symptom Nystagmus. 

Die oberen Extremitäten zeigten selbst im vorgerückten Stadium nur geringe 

1 Siehe Rivista di patologia nervosa e mentale. IX. 1904. S. 550. 
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Schwäche, Ataxie und Lagegefühlsstörung. Die Periost- und Sehnenreflexe der¬ 
selben blieben erhalten; in 2 Fällen lag bei der Aufnahme eine spastische, in den 
beiden anderen eine schlaffe Parese der Beine vor; daneben zeigte sich schwere 
Ataxie; im terminalen Stadium bestand Lähmung, Atonie und Areflexie der 
Beine; in 3 Fällen war Babinski vorhanden. * 

Die sensiblen Störungen erstreckten sich in erster Linie auf das Lagegefiihl; 
erst später litten mehr weniger die übrigen Gefuhlsqualitäten an Beinen und 
Rumpf. Blase und Mastdarmfunction war nicht regelmässig gestört. Partielle 
Atrophieen und Gntartungsreaction bestanden nicht. In 3 Fällen liess sich noch 
hochgradige, aber nicht perniciöse Anämie constatiren; bei zwei der Patienten 
trat im Verlauf Fieber auf; Verwirrtheit und Apathie zeigten im letzten 
Stadium alle. 

Zum Schluss ist noch auf Druckempfindlichkeit der Wirbelsäule hinzuweisen, 
die bei einem Falle vorkam; sie ist nach Rothmann, Rheinboldt nicht selten; 
man muss sie kennen, um nicht Wirbelaffection oder Compressionsmyelitis zu 
diagnosticiren. 

Die Aetiologie war in einem Falle vorausgegangene Malaria, die auch Oppen¬ 
heim und Mayer als ätiologisches Moment kennen; für drei Erkrankungen fehlte 
eine sichere Ursache. 

Die anatomischen Veränderungen waren bei allen 4 Fällen theils herd-, theils 
strangförmige Markmanteldegenerationen; bei den strangförmigen Entartungen 
liess sich ihre Entstehung aus einzelnen Herden nachweisen. Am meisten sind 
die langen Bahnen mit Ausnahme der Gowers’schen Bündel, und zwar fast immer 
symmetrisch betroffen; die Degeneration schliesst sich aber nur ungefähr dem System 
an, soweit es nicht secundäre Erscheinungen im caudalen und proximalen Theile 
der Medulla sind. 

Intact ist auch bei langbestehender Krankheit eine die Vorderhörner um¬ 
gebende Zone des Markmantels und ein schmälerer Saum, der die Hinterhörner 
umgiebt. 

In den Hintersträngen beginnt der Process im centralen Gebiet der mittleren 
Wurzelzonen, von hier sich nach allen Richtungen ausdehnend. 

An der Peripherie des Vorderseitenstranges finden sich noch neben strang- 
förmiger Degeneration kleine Herdbildungen; im mittleren Dorsalmark ist noch 
diffuser Faserausfall nachzuweisen. 

Auch in histologischer Beziehung ist das Bild dieser 4 Fälle ein sich decken¬ 
des: Aufquellung und Zerfall der Markscheide mit längerer Erhaltung des Axen- 
cylinders, bei geringerer Betheiligung der Glia. 

Die Gefässe sind nicht charakteristisch verändert; Ganglienzellenatrophie ist 
stets zu finden. 

2) Zur pathologischen Anatomie und Aetiologie der aouten Poliomyelitis 

und der anfkteigenden (Landry'sehen) Paralyse, von Friedr. Sohultze. 

(Ziegler’s Beitr. z. path.Anat. u. z. allgem. Pathol. XXX.) Ref.: Kurt Mendel. 

28 jährige Frau. Vor 1 / 2 Jahr Kopfschmerzen, die auf Jodkali vergingen. 
Seit 8 Tagen wiederum Kopfschmerz, seit 3 Tagen ununterbrochenes Erbrechen 
von Schleim und Galle, Mattigkeit, Schwindel. Gravida im 9. Monat. Nach der 
Entbindung Schwäche in Armen, sowie Schmerzen in Armen und Beinen. Bald 
fast völlige Paralyse von Armen und Beinen mit Fehlen der Reflexe und elek¬ 
trischen Veränderungen. Nach 6 Tagen Exitus. Autopsie: schon makroskopisch 
abnorme intensiv rothe Verfärbung der grauen Substanz und zwar wesentlich der 
vorderen Abschnitte, im Halsmark beginnend und durch die ganze Medulla spinalis 
nach abwärts gehend. Milz gross, blassroth. Mikroskopisch: innerhalb der Pia 
des Lendentheils und des unteren Dorsalabschnittes starke Anhäufungen von ein¬ 
kernigen Rundzellen, besonders um die grösseren Blutgefässe herum, nach oben 
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hin abnehmend; Anfüllung der perivosculären Räume mit solchen Rundzellen an 
den Gefässen der Vorderhörner und der vorderen Hälften der Hinterhörner; auch 
die Gefässe der Hinterstränge und der hinteren Parthieen der Hinterhörner sind 
nicht völlig frei. Gleichfalls in der Medulla oblongata Perivasculitis, auch in der 
Weissen Substanz. Rückenmarksuhstanz selbst ist am stärksten im Lendentheil, 
weniger stark im Dorsaltheil und in der Halsanschwellung verändert und zwar 
besteht anstatt des normalen Gewebes eine grosse Menge neugebildeter Zellen, die 
sich an vielen Stellen so dicht berühren, dass für Ganglienzellen und Nerven¬ 
fasern kein Platz mehr übrig war. An einzelnen Stellen der grauen Substanz 
kleinere Blutextravasate. Thromben fehlten. Die Ganglienzellen waren völlig 
geschwunden oder hatten sich in kugelförmig gestaltete Gebilde umgewandelt 
Nervenfasern waren nicht nachweisbar, ebenso wenig Neurogliagewebe. Die peri¬ 
pheren Nerven zeigten keine Veränderung wie bei Neuritis. — Es bandelte sich 
demnach um eine acute, productive Entzündung im echtesten Sinne. Bemerkens¬ 
werth ist die Betheiligung der Meningen und zwar besonders der vorderen Partieen 
derselben an dem entzündlichen ProceBS, sowie die perivasculäre Entzündung in 
der weissen Substanz der Medulla oblongata. Verf. nimmt an, dass bei der 
acuten Poliomyelitis eine Noxe, welcher Art immer, von den Meningen und der 
Spinalflüssigkeit aus in gewisse perivasculäre Räume hineingelangt und von dorther 
sowohl die Gefässwände verändert als auch das Nervengewebe verletzt Eine 
alleinige elective primäre Vergiftung der Ganglienzellen ist nicht anzunehmen. 

Im Anschluss an diesen Fall berichtet Verf. über einen zweiten, ein 9jähr. 
Mädchen, bei welcher die acute Poliomyelitis unter dem Bilde einer aufsteigenden 
Landry’schen Paralyse verlief. Die Lumbalpunktion zeigte erheblich gesteigerten 
Druck und reichliche Diplokokken in der Lumbalflüssigkeit. Solche Diplokokken 
fand Verf. gleichfalls in einem Falle von infectiöser Meningomyelitis sowie in 
einem Falle von tuberculöser Meningitis und bei einem chronischen Hydrocephalos, 
bei seinen übrigen Lumbalpunktionen fand er jedoch Diplokokken nie vor. 

3) Casuistisoher Beitrag zur Aetiologie der Myelitis transversa lumbalis 
acuta, von Dr. Max v. Holst. (Münch.med. Woch. 1905. Nr. 18.) Ref.:E.Asch. 
Bei. einer 42jährigen Näherin trat im Anschluss an einen septischen, wahr¬ 
scheinlich arteficiellen Abort eine rapid entstehende, schlaffe Lähmung erst des 
einen und bald darauf des anderen Beines mit vollkommenem Verlust der Sen¬ 
sibilität, trophischen Störungen, erloschenen Reflexen, hartnäckiger StuhlverhaltuDg 
und später Retentio urinae sowie unwillkürlichen Darmentleerungen auf. Bei der 
Autopsie fand sich ausser einer universellen septischen Peritonitis und einem 
Uterusmyom ein ausgedehnter, septisch-embolischer Erweichungsherd in der grauen 
Substanz des Lendenrnarkes. 

4) Aetiologisohe Betrachtungen über einen Fall von Myelitis transversa 
aouta infeotiosa postpnerperalis e parametritide absoedente perforante, 

vonPriv.-Doc.Dr.O.Schaeffer.(Münch.med. Woch. 1904. Nr.20.) Ref.: E.Asch. 
Bei einer anämischen II. Para kam es zu einer puerperalen Parametritis, in 
deren Folge nach etwa 3 Wochen ein parametraner Abscess in Harnblase und 
Mastdarm perforirte. Vorher Klagen über lebhafte Schmerzen im Kreuz und 
linken Bein. Nach 3 Wochen unter erneutem Fieber Paraplegie und Unempfindlich¬ 
keit der Beine, Retentio urinae und Obstipatio alvi, Patellarreflexe erloschen. Die 
anästhetische Zone reichte bis zur Magengrube hinauf und wurde hier durch 
einen Gürtel schmerzhafter Hyperästhesie begrenzt. Am Herzen keine Erscheinungen 
einer Endocarditis. Verf. nimmt eine Myelitis transversa acuta lumbodorsalis an, 
die durch die puerperale Parametritis bedingt war. Und zwar dürfte die Bak¬ 
terieninvasion in das linke Parametrium erfolgt Bein, im Anschluss dau-an kam 
es wohl zu einer Thrombose des linken Plexus uterovesicalis venosus und seiner 
Anastomosen bis in die Hämorrhoidalplexusse hinein. In Folge der plötzlich be- 
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wirkten, arteriellen Einschwemmung fein vertheilter Toxine in die spinaleBlut- 
bahn des sacrolumbalen und unteren, dorsalen Theiles des Rückenmarkes traten 
dann die genannten myelitischen Störungen auf. 

5) Ein Fall von gonorrhoisoher Myelitis, von Martin Bloch. (Dermatolog. 

Zeitschr. XII.) Ref.: Kurt Mendel. 

23 Jahre alter Patient. Lues negirt. Vor 4 Jahren Gonorrhoe, die nach 
8 Wochen ausgeheilt war. November 1904 wiederum Gonorrhoe; im Anfang der 
4. Woche trat darauf plötzlich, nachdem die acuten Erscheinungen von Seiten der 
Harnröhre bereits zurückgegangen waren, unter gleichzeitig einsetzenden heftigen 
gürtelförmigen Schmerzen im Leib und in den Seiten völlige Harnverhaltung ohne 
stärkeren Harndrang auf. Gleichzeitig Incontinenz der Blase. 2 Tage später 
Schwächegefühl im linken Bein mit Parästhesieen und unfreiwilligen Zuckungen. 
Die während der Gonorrhoe aufgetretenen schmerzhaften Erectionen blieben aus. 
Katheterisiren war erforderlich. 

December 1904 wurden festgestellt: Störungen von Seiten der Blasenfunction 
(Ischurie und Incontinenz) und seitens der Sexualsphäre, leichte spastische Parese 
des linken Beines mit erheblicher Reflexsteigerung, Patellar- und Fussklonus 
(Babin ski'scher und Oppenheim’scher Reflex nicht nachweisbar) und leichter 
Hypästhesie und Hypalgesie. 

Die Lumbalpunction musste aus äusseren Gründen unterbleiben. 

Verf. nimmt an, dass es sich um einen kleinen, auf die linke Seite des 
unteren Dorsalmarkes beschränkten myelitischen Herd auf gonorrhoischer Basis 
handelt. 

Der Verlauf war ein ziemlich günstiger, Pat. konnte deutlich gebessert ent¬ 
lassen werden. 

6) lieber einen Fall von Poliomyelitis anterior aouta mit ooulo-pupillären 

Symptomen, von Dr. Arthur Clopatt. (Deutsche med. Wochenschr. 1905. 

Nr. 38.) Ref.: R. Pfeiffer. 

Acut mit Frost und Fieber einsetzende, schlaffe Lähmung des linken ArmeB 
mit oculopupillären Phänomenen. Sensibilität intact. Weitgehende Besserung. 

Verf. nimmt eine Poliomyelitis an mit Betheiligung des Centrum ciliospinale. 
Ob diese Ansicht für recht besteht, ist dem Referenten fraglich, jedenfalls ist 
die Frage nicht sicher zu entscheiden auf Grund der dürftigen Krankengeschichte. 

7) Ein Fall von operirter Gesohwillst des Büokenmarkes, von J. Krön. 

(Deutsche med. Wochenschr. 1905. Nr. 25.) Ref.: R. Pfeiffer. 

29jähriger Patient. Nach Trauma Beginn mit Schmerzen in der linken 

Seite. Nach l 1 / 8 Jahren Schwäche des linken Beines, dann allmählich bei fest¬ 
stehender oberer Grenze totale spastische Lähmung beider Beine mit Sensibilitäts- 
störungen. Bauch- und Cremasterreflexe fehlen. Klopfempfindlichkeit des 7. Dorn¬ 
fortsatzes der Brustwirbelsäule; freie Beweglichkeit der Wirbelsäule, keine Con- 
figurationsveränderung. Diagnose: Rückenmarkstumor in der Höhe des 7. und 
6.Dornfort8atzes. Operation. Enucleation einer wall nussgrossen Geschwulst. Meningitis. 
Exitus. Bei der Section fand sich links in der Höhe des 5. Dorsalwirbels noch 
eine kleine, von der Wirbelsäule ausgehende Geschwulst, die sich nach links 
vorne ins Foramen intervertebrale erstreckt, sich zwischen der 5. und 6. Rippe 
nach vorne begiebt und nirgends mit dem umgebenden Gewebe verwachsen ist. 

8) Ueber einen Fall von SohussverletBung der Brustwirbelsäule mit Brown- 

Söquard’soher Halbseitenläsion und Klumpke’soher Lähmung, von 

Dr. Federmann. (Deutsche med. Wochenschr. 1905. Nr. 43.) Ref.: R. Pfeiffer. 

Oberflächliche Verletzung des 2. Brustwirbelkörpers durch Revolverschuss. 

Sofortige Lähmung des linken Beines und rechten Armes. Wenige Tage später 
Brown-S6quard’sche Halbseitenläsion der unteren Extremitäten und des Rumpfes 
und rechts Klumpke’sche Lähmung. Links motorische Lähmung mit fehlendem, 
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nach einigen Wochen wiederkehrendem Patellarreflex und Babinski, mit Hyper¬ 
ästhesie und Röthung der Haut und mit Erhaltensein des Muskelsinnes, 
rechts Lähmung der Schmerzempfindung und des Temperatursinnes hinauf bis 
zur Mammilla bezw. dem Proc. spinoBus des 5. Brustwirbels mit erhaltener 
Tastempfindung, normalen Reflexen und intacter Motilität. Die Motilitäts¬ 
störungen gehen nach einigen Wochen spontan zurück, die Sensibilitätsstörungen 
und die Veränderungen am rechten Auge persistiren. Auf Grund des klinischen 
Befundes und der Röntgen-Photographie führt Verf. die Brown-Sequard’sche 
Lähmung zurück auf eine Hümatomyelie durch Zerrung — die knieende Patientin 
machte plötzlich eine Rückwärtsbeugung, die Klumpke’sche Lähmung auf Ver¬ 
letzung der betreffenden Wurzeln durch das Geschoss. Die oberste Grenze der 
Blutuug muss, nach den nervösen Störungen zu schlieesen, im 3. Dorsalsegment sitzen. 

9) Eine Gvaviditätetoxonose des Centralnervensystems, von Dr. L. Brauer. 
(Münchener raed. Wochenschr. 1904. Nr. 26.) Ref.: E. Asch. 

Bei einer Frau, die 16 Entbindungen durchgemacht, stellten sich im 5. Monat 
der vorletzten Schwangerschaft Parästhesieen im rechten Arm und rechten Fuss 
ein, die dann zu Paresen führten und in leichterem Grade auch auf die linke 
Seite übergingen. Nach der Geburt rasche Besserung. Bei der letzten Gravidität 
im 5./6. Monat die gleichen Störungen im rechten Arm und Bein, später Ueber¬ 
greifen auf die linke Seite und zuletzt complete Paraplegie. Ausserdem tonlose 
Stimme, Schluckbeschwerden, erschwerte Harnentleerung, Athemnoth sowie unregel¬ 
mässige Krämpfe tonischen Charakters. An den Armmuskeln geringe tonische, 
spastische Starre mit gesteigerten Sehnen- und Periostreflexen und Herabsetzung 
der tactilen und Schmerzempfindung. Keine Atrophie, keine Entartungsreaction. 
An den Beinen keine Atrophie, Sehnenreflexe lebhaft gesteigert, Babinski beider¬ 
seits sehr deutlich, Fussklonus und Störungen der tactilen Sensibilität vorhanden. 

Verf. schliesst Hysterie bestimmt aus und nimmt eine toxische Myelitis des 
obersten Cervicalmarkes an, die durch die Gravidität hervorgerufen sein dürfte. 
10) Solöroae medullaire, transverse, segmentaire, dorsolumbaire gauohe, 
mötatraumatlque. Forme olinique curable, par RSvilliod. (Nouv. 
Iconogr. de la Salpetrige. 1905. Nr. 1.) Ref.: Ernst Bloch (Kattowitz). 

Es handelt sich um eine 53 Jahre alte Kranke, deren Vater mit 77 Jahren 
an einer Kleinhirnaffection gestorben ist, ein Onkel hatte eine Apoplexie und 
mehrere Blutsverwandte zeigten nervöse Störungen. Sie selbst ist von Kindheit 
an „nervös“, zittert nach jeder, auch der geringsten psychischen Erregung. So¬ 
bald sie sich der Sonne aussetzt, bekommt sie Kopfschmerzen, die sich häufig bis 
zur Migräne steigern und oft mit Funkensehen einhergehen. Sehr plethori6oli, 
leidet an Blutanwallungen nach dem Kopf, häufig obstipirt. Im Jahre 1901 
Fall von einer Treppe: Bruch des Malleolus internus und des Astragalas rechts. 
Lange Bettruhe; als sie die ersten Gehversuche maoht, hatte sie eine Empfindung, 
als wenn sie Kugeln unter den Füssen hätte, auf denen sie gleitet. Sie fällt in 
der That, wenn sie keinen Stützpunkt hat, und, ist Bie hingefallen, macht es ihr 
später Mühe, sioh zu erheben, das linke Bein versagt den Dienst. Ausserdem hat 
sie in der ganzen linken unteren Extremität das Gefühl von Hitze und Zusammen¬ 
geschnürtsein, als wenn sie das Bein in einem Schraubstock hätte, und Sehnen¬ 
hüpfen. Sie hat bei Ruhe die Empfindung einer Bewegung. Nimmt sie ein 
warmes Fussbad, so hat sie an beiden Füssen eine ungleiche Empfindung, ebenso 
bei einem kalten Bade. (Es ist leider nicht angegeben, an welchem Bein die 
Empfindung stärker bezw. schwächer ist; d. Ref.) Lauwarm erscheint ihr als 
brennend heiss, abgekühlt als eisig kalt. Diese Empfindung dauert nach dem 
Bade noch einige Stunden fort. Die Untersuchung ergab: 

Rechts: Eine Herabsetzung für sämmtliche Reizqualitäten, im Besonderen 
wird rechts warm immer richtig angegeben, kalt nicht, während links das um- 
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gekehrte Verhältnis besteht. Vollständige schlaffe Lähmung deB Beines links bis 
zur Höfte. Lagegefühl beiderseits vollständig aufgehoben. Patellarreflexe beider¬ 
seits gesteigert, rechts mehr wie links. Babinski positiv, Hautreflexe fehlen beider¬ 
seits. Grosse Phlyktänen an der Aussenseite beider Hüften und der Knöchel, 
verursacht durch Warmwasserumschläge. 

Diagnose: Quermyelitis, und zwar sitzend im oberen Lendenmark, da die 
Functionen von Blase und Mastdarm während des ganzen Verlaufes der Krank¬ 
heit ungestört waren. Lädirt sind im Besonderen die graue Substanz in ihrer 
centralen Partie, der linke Pyramidenstrang und die Hinterstränge. Als Ursache 
für die Myelitis wurde mit Wahrscheinlichkeit ein Tumor angenommen. Der 
weitere Verlauf sprach gegen eine Neubildung. 

Im Laufe der nächsten 2 Jahre erfolgte eine langsame Besserung aller Sym¬ 
ptome. Im Jahre 1903 erfolgte im Anschluss an heftiges Drängen und Pressen 
beim Stuhlgang plötzlich vollständige Paraplegie der unteren Extremitäten. Jede 
Bewegung verursacht heftige Schmerzen. Es wurde eine meningeale Blutung an¬ 
genommen. Nach und naoh tritt eine Besserung ein, Ende des Jahres kann sie 
ohne jede Unterstützung an zwei Stöcken gehen. Empfindung für warm und kalt 
beiderseits wiedergekehrt, und zwar tritt die Empfindung, auch das Schmerzgefühl 
erst an den Füssen, dann an der Hinterseite, zuletzt an der Vorderseite der 

unteren Extremitäten ein. Behandelt wurde sie mit allen Mitteln der modernen 

Therapie, auch mit galvanischem Strom (labil, eine breite Elektrode am Rücken), 
während dreier Monate mit Argentum nitricum und ganz zuletzt mit Protojodür- 
Quecksilberpillen. 

Verf. nimmt eine Myelitis in Folge einer Neuritis ascendens an, die hervor¬ 
gerufen wurden durch das Trauma. Als Beweis führt er an, dass die Krankheit 
zuerst wenigstens ganz den Charakter des Brown-Söquard’schen Symptomen- 
complexes hatte und zweitens den Erfolg. Als er die Kranke im Jahre 1904 

wiedersab, war keine Spur von Lähmung mehr zu bemerken und auoh die Sensi¬ 

bilität zeigte keine Störungen mehr. (Sollte an dem guten Erfolge nicht das Jod 
und Quecksilber, wie in zahlreichen anderen Fällen so auch hier, Schuld Bein? 
d. Ref.) 

11) Phreniouslähmung, Pneumothorax, Brown-Söquard’sohe Lähmung, von 

Prof. Krehl. (Deutsche med. Wochenschr. 1905. Nr. 7.) Ref.: R. Pfeiffer. 

Parese des rechten Beines mit erhöhtem Patellarreflex und Dorsalklonus und 
erhaltener Hautsensibilität. Am linken Bein Motilität und Reflexe normal, da¬ 
gegen Berührungs-, Schmerz-, Kälte- und Wärmeempfindung stark beeinträchtigt 
bis etwa zur Höhe des 7. Dorsalsegmentes. An der rechten Rumpfseite ein mehrere 
Centimeter breiter Gürtel von Störung der Hautsensibilität. Rechtsseitige Phrenicus- 
lähmung. Pneumothorax. Narbe rechts neben dem 7. Halswirbel, verursaoht durch 
Messerstich. 

12) A case of subacute oombined degeneration of the spinal oord, by J. 

A. Ormerod. (St. Bartholomew’s Hospital reports. XL.) Ref.: Blum. 

Verf. sucht, unter gleichzeitiger Veröffentlichung zweier Fälle, das Symptomen- 
bild und den Verlauf der oombinirten Systemerkrankung des Rüokenmarkes fest¬ 
zustellen. Er unterscheidet 3 Stadien: 

Das erste geht vorzugsweise einher mit Parästhesieen, Veränderungen des 
Lagegefühls, Steifigkeit der Beine, erhöhten Kniephänomenen und Babinski. 

Im 2. Stadium beobachtet man Ataxie, Gürtelgefiihl und lancinirende Schmerzen. 
Die motorische Kraft ist herabgesetzt, die unteren Extremitäten sind rigide, es 
besteht allgemeine Steigerung der Sehnenreflexe mit Fussklonus. 

Das 3. Stadium, das sich oft ziemlich plötzlich anschliesst, zeichnet sich aus 
duroh Umänderung der Hypertonie in Hypotonie der Muskeln mit Verlust ihrer 
elektrischen Erregbarkeit. Die Reflexe verschwinden* die Sphinkteren werden ge- 
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lähmt, die Anästhesie wird eine absolute. Auffallend ist, dass das Babinski- 
Phänomen erhalten bleibt. Fieber, Benommenheit und allgemeine Schwäche be¬ 
gleiten dieses Stadium, das in etwa 6 Wochen mit dem Tode endigt Die ganze 
Krankheit erstreckt sich über 1—2 Jahre. 

Pathologisch-anatomisch findet man Degeneration der Hinterstränge, der auf¬ 
steigenden Kleinhirnseitenstrangbahnen und der beiden Pyramidenbahnen. Die 
graue Substanz des Rückenmarkes wird kaum in Mitleidenschaft gezogen. 

13) Primary degeneration of the pyramidal traota; a study of eight cases 
with nekropsy, by W. G. Spiller. (University of Pennsylvania medical 
bulletin. 1905. Januar/Februar.) Ref.: Blum (Pankow-Berlin). 

Verf. berichtet über acht genau geführte Krankengeschichten von primärer 
Degeneration der Pyramidenbahnen mit Obductionsbefund. Sechs davon sind 
amyotrophische Lateralsklerosen, zwei scheinen spastische Spinalparalysen zu sein. 
Die Aetiologie dieser Degenerationen sucht er nicht in einer Toxinwirkung, 
sondern er nennt die Krankheit einen Absterbeprocess der peripheren nervösen 
Substanz und vergleicht sie mit einer Beobachtung, die er an einem Baume zn 
machen Gelegenheit hatte, wo die Blätter an den Zweigen in einem Frühjahr aus- 
blieben und sich nur am Stamme oder dessen Nähe entwickelten, also an Stellen, 
die den nahrungsspendenden Wurzeln näherliegen. So entwickeln sich auch bei 
der Lateralsklerose an den peripheren Theilen des Körpers zuerst die Atrophieen 
und schreiten centralwärts fort. Die Arbeit bringt noch viele Einzelheiten über 
diese Krankheiten theils aus eigener Beobachtung, theils aus der Litteratur zu¬ 
sammengestellt. 

14) Neubildungen der Rüokenmarkhäute und des Rückenmarkes, von Fr. 

Schultze. (Deutsche Klinik. 1905.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. bespricht Diagnose (insbesondere auch Differentialdiagnose) und Therapie 
der Tumoren des Rückenmarkes und seiner Häute. Er erachtet für die Diagnose 
als von besonderer Bedeutung den Umstand, dass trotz des Fortschreitens der 
Erkrankungserscheinungen wenigstens bei den gewöhnlichen Tumoren von geringer 
Höhenausdehnung die Begrenzung des Gebietes der Krankheitssymptome nach oben 
zu stets die gleiche oder wenigstens annähernd die gleiche bleibt, weil eben diese 
Geschwülste nicht wesentlich nach oben wachsen und somit nur das Bild einer stetig 
zunehmenden Querschnittsläsion erzeugt wird. An diesem eigentümlichen Krank¬ 
heitsverlaufe kann man die umschriebene Geschwulstbildung gegenüber allen 
anderen Rückenmarkserkrankungen (speciell syphilitische Meningomyelitis und 
den sonstigen Querschnittsrayelitiden) am besten erkennen. Besonders häufig und 
stark hervortretend, wenn auch bei anderen Rückenmarksaffectionen gleichfalls vor¬ 
kommend, ist eine sehr ausgeprägte spastische Starre der Muskeln mit tonischen 
und klonischen, oft äusserst schmerzhaften Reflexkrämpfen. 

Die bekannten Schemata der Segmentinnervation (Edinger, Head, Seiffer) 
sind der Arbeit beigefügt. 

15) Zur Kenntniss der amyotrophischen Lateralsklerose in besonderer 
Berücksichtigung der klinischen und pathologisoh-anatomisohen cere¬ 
bralen Veränderungen, sowie Beiträge zur Kenntniss der progressiven 
Paralyse, von M. Probst. (Sitzungsberichte der kaiserl. Academie der 
Wissenschaften in Wien. Mathem.-naturw. Classe. CXII.) Autoreferat. 

Verf. bringt zum ersten Male die Methodik der Osmiumfärbung nach Marclii 

auf ganzen Gehirnschnitten von Fällen amyotrophischer Lateralsklerose und pro¬ 
gressiver Paralyse. 

Das Krankheitsbild der amyotrophischen Lateralsklerose wird sowohl in 
klinischer wie in pathologisch-anatomischer Richtung auf Grund neuer Befunde 
erörtert und ausserdem werden neue histologische Befunde, welohe für die Gross¬ 
hirnfaserung wichtig sind, mitgetheilt. In klinischer Beziehung wird besonders 
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auf die vorkommenden psychischen Störungen hingewiesen, die auf die gefundenen 
cerebralen Veränderungen zurückgeführt werden. In pathologisch-anatomischer 
Beziehung ist die Thatsache wichtig, dass nur die vordere Centralwindung mit 
ihren Projections- und Commissurenfasern erkrankt, während alle übrigen Hirn¬ 
windungen intact sind. Die amyotrophische Lateralsklerose ist eine Erkrankung 
der vorderen Centralwindung mit ihren Projections- und Balkenfasern, eine Er¬ 
krankung der motorischen Himnervenkerne saramt ihren Wurzeln mit Ausnahme 
der Kerne der Augenmuskelnerven, eine Erkrankung der Ursprungsganglienzellen 
des dorsalen Längsbündels (Darkschewitsch’s Kern) mit ihren langen, zum 
Bückenmark absteigenden Fasern, eine Erkrankung der Ursprungsganglienzellen 
der Vierhügelvorderstrangbahn (mittleres Grau der vorderen Zweihügelkuppe) 
sammt ihren zum Rückenmark absteigenden motorischen Fasern, eine Erkrankung 
der Vorderhornganglienzellen mit den vorderen Wurzeln und ihren kurzen 
Commissurenfasern, die etwa den Balkenfasern der vorderen Centralwindung an¬ 
nähernd gleichgesetzt werden könnten. Es handelt sich um eine primäre Er¬ 
krankung des genannten motorischen Systems, erst in zweiter Linie kommt die 
Erkrankung der Hinterstränge hinzu. 

Es wurde zum ersten Male die Vierhügel vorderstrangbahn beim Menschen 
dargestellt. In Verein mit experimentellen Ergebnissen lässt sich für die Physio¬ 
logie schlieBsen, dass nur die vordere Central windung als engere motorische Zone 
(ira Gegensatz zur hinteren Centralwindung) aufzufassen ist. 

Zum Schlüsse werden noch vergleichsweise die Befunde von progressiver 
Paralyse, die an grossen Hirnschnitten gewonnen wurden, mitgetheilt. Auch 
bei der progressiven Paralyse kann die Degeneration der Pyramidenfasern von 
der vorderen Central windung bis in den Seitenstrang des Rückenmarkes verfolgt 
werden. Bei dieser Erkrankung der Vorderen Centralwindung erkranken ebenso 
wie bei amyotrophischer Lateralsklerose zugleich mit ihren Pyramiden fasern immer 
die zugehörigen Balkenfasern, welche die beiden vorderen Central Windungen sym¬ 
metrisch verbinden. 

Bezüglich der übrigen klinischen, anatomischen und physiologischen Befunde 
sei auf das Original verwiesen. 

16) Dix-hult Obs de solerose laterale amyotrophique avec autopsle, par 

F.Raymond etR.Cestan. (Rev.neurol. 1905. Nr.10.) Ref.: E. Stransky. 

Uebersicht über die Ergebnisse der Bearbeitung von 18 Fällen amyotrophischer 
Lateralsklerose. Die Verff. fanden darunter mehr Männer als Frauen (13:5); 
das Alter der Kranken schwankte zwischen 36 und 68 Jahren, in ätiologischer 
Hinsicht ergab sich keinerlei sichere Uebereinstimmung (2 Mal ward Lues in der 
Anamnese erhoben, niemals Heredität, der histologische Befund ergab indes nichts 
Spezifisches). In symptomatologischer Hinsicht werden vier Haupttypen unter¬ 
schieden: 1 der klassische „medulläre“ Typus, Vergesellschaftung von spastischen 
Paraplegien mit myatrophischen Erscheinungen; Beginn nur einmal an den Ober¬ 
extremitäten; 2. der bulbäre Typus (er betraf meist Frauen), beginnend unter 
dem Bilde der progressiven Bulbärparalyse; 3. der amyotrophische Typus, von 
dem einzelne schneller verlaufende Fälle sich dem Bilde der subacuten Polio¬ 
myelitis anterior näherten; 4. die „spasmodische“ Form endlich ward repräsentirt 
durch 1 Fall, in dem zu einer spastischen Paraplegie erst nach Jahresfrist amyo¬ 
trophische Symptome hinzutraten. Eigentliche psychische Störungen wurden nie 
beobachtet. Die mittlere Dauer betrug durchschnittlich 26 Monate. Die indi¬ 
viduellen Differenzen im histologischen Befunde (früheres Auftreten bezw. rascheres 
Fortschreiten der Affection einmal in der grauen, andere Male in der weissen 
Substanz) schienen den klinischen Unterschieden ziemlich adäquat; es sind lediglich 
die Befunde im Rückenmark reproducirt. Auf eine Discussion irgendwie priu- 
cipiellerer Fragen gehen die Verff. nicht ein. 
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17) Zerfall der Neurofibrillen bei Atrophie der Vorderhörner dee Rücken¬ 
markes, von Prof. Dr. L. Blumenau. (Obozrenije Psichiatrii. IV. 1905. 

[russisch].) Ref.: N. Schmidt (St. Petersburg). 

Die Erkrankung in Form von progressiver Muskelatrophie, ohne Sensibilitäts¬ 
störungen und ohne Reflexerhöhungen entwickelte sich ohne jedwede erbliche 
Veranlagung bei einem Militär im Alter von 38 Jahren. Die Schwäche und 
Atrophie der Muskeln mit vasomotorischen Störungen in der Haut und mit Er¬ 
scheinungen des intermittirenden Hinkens kamen zuerst in der rechten unteren 
Extremität zum Vorschein, wobei die Mm. peronei am meisten von der Atrophie 
betroffen waren. Allmählich verbreitete sich die Abmagerung auf die linke untere 
und die rechte obere, dann auf die linke obere Extremität und endlich auf die 
Respirationsmuskeln, an deren Affection der Kranke auch zu Grunde ging. Die 
Krankheit dauerte 6 Jahre. Die Autopsie ergab eine stark ausgesprochene Atrophie 
der Vorderhömer und unbedeutende Veränderungen der weissen Substanz (diffuse 
Degeneration der Vorderseitenstränge mit etwas schärfer ausgesprochener Mit¬ 
leidenschaft der Pyramidenseitenbahnen). Letztgenannte Veränderungen fehlten 
fast gänzlich im Halsmark. 

Verf. wandte in diesem Falle die Fibrillenfärbung nach Cajal an und fand 
überall in den Vorderhörnern körnigen Zerfall der Neurofibrillen, obgleich nicht 
alle Zellen des Vorderhorns sogar auf ein und demselben Querschnitt in gleichem 
Maasse verändert waren und inmitten einer Menge stark veränderter Zellen sich 
noch einzelne mit erhaltenen Fibrillen vorfanden. Den degenerirten Zellen fehlten 
auch die Endknöpfe. Der Fibrillenzerfall machte sich sowohl in den radiculären, 
als auch in den commissuralen und cordonalen Zellen bemerkbar. Veränderte 
Nervenelemente kamen auch in den Hinterhörnern zum Vorschein, jedoch be¬ 
deutend seltener, als in den Vorderhörnern. Um die zu Grunde gehenden Nerven¬ 
zellen herum fanden sich zahlreiche Leucocythen mit Zerfallkörnern; einige von 
ihnen berührten unmittelbar die zerfallende Zelle und quollen stellenweise sogar 
in letztere hinein. Derartige Bilder veranlassten diese Leucocythen als Neuro- 
nophagen oder — im vorliegenden Falle — als Fibrillophagen zu erkennen. 

Ohne die Frage, welche Veränderungen hier die ursprünglichen waren, 
die der Gefässe oder die der Zellen, zu entscheiden, bemerkt Verf. nur, dass die 
Veränderung der Gefässe nicht besonders scharf hervortrat; weder kamen Ver¬ 
stopfungen einzelner Aeste, noch Spuren von Blutungen zum Vorschein. Im Hals¬ 
mark war sogar die Vascularisation unbedeutend, während die Zellendegeneration 
stark hervortrat. Entzündliche Veränderungen, die sich zum Theil auch auf die 
weisse Substanz verbreitet hatten, konnten secundärer (reactiver) Natur sein. 
Was die wahrscheinliche oder auch nur mögliche Ursache der Erkrankung an¬ 
betrifft, so gelang es nichts Positives festzustellen. Dem Artikel sind Zeichnungen 
von Präparaten beigegeben. 

18) Klinisohe Untersuchungen an 240 Fällen von spinaler Kinderlähmung, 

von Dr. Rudolf Neurath. (Jahrb. f. Kinderheilk. LXI.) Ref.: Zappert. 

Nachdem das grosse Poliomyelitismaterial der Wiener Kinderkrankeninstitute 
bereits vor einigen Jahren durch Zappert eine Bearbeitung in Bezug auf Aetio- 
logie und epidemiologisches Vorkommen gefunden, stellt Verf. die klinischen 
Merkmale in bemerkenswerther Weise zusammen. 

Das Leiden befällt namentlich Kinder in den ersten 2 Jahren. Unter den 
Initialsymptomen sind Schmerzen und Blasenstörungen hervorzuheben. Convul- 
sionen als Ausdruck einer fieberhaften Allgemeinerkrankung kommen auch bei 
Lumbalherden vor. Das Höhenstadium der Lähmung wird meist sehr rasch, selten 
erst in 1—2 Tagen erreicht. Aus einer Zusammenetellung der Localisation der 
Lähmung ergiebt sich eine besondere Häufigkeit der Beinbetheiligung. Recht 
häufig reducirt sich eine anfangs mehrere Extremitäten umfassende Lähmung später 
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nur auf eine Gliedmaasse. An der oberen Extremität überwiegt die Lähmung 
in den proximalen Theilen, an den Beinen jene der Unterschenkel, namentlich 
Peronealmuskeln. Eine seltene Ausnahme stellt ein Fall mit starkem Betroffensein 
der Handmuskeln dar. Hemiplegische Lähmungen sind nicht selten, gekreuzte 
Lähmung wurde einige Male beobachtet. Eine Betheiligung der Nackenmusculatur, 
der Bauchmuskeln, der Hirnnerven und Faciales bestand in einigen Fällen. Die 
gelähmte Extremität bleibt meist im Wachsthum zurück; als Ausnahme müssen 
solche Fälle gelten, bei denen wahrscheinlich unter dem Einfluss einer Rhachitis 
sich an dem gesunden Bein eine Verkürzung gegenüber dem weniger rhachitischen 
Knochen der erkrankten Seite naohweisen Hess. 

Psychiatrie. 

19) U«ber das Bewusstsein, seine Anomalien und ihre forensische Be¬ 
deutung, von Kötscher. (Grenzfr.d.Nerven-u.Seelenl. XXXV.) ßef.: L i e p m a n n. 

Verf. übermittelt einem weiteren Kreise die Kenntniss der wichtigsten Be¬ 
wusstseinsstörungen und die Anschauungen, die in der neueren Litteratur über den 
Gegenstand überwiegen. Neben den Dingen, welche in den allgemeinen Theilen der 
Lehrbücher abgehandelt zu werden pflegen, kommen Suggestion, Ekstase, Hypnose, 
Spiritismus, Traumzustände u.s.w. nebst ihrer forensischen Bedeutung zur Sprache. 
Verf. tritt warm für den naturwissenschaftlichen Standpunkt auf ethisch-socialem 
und speciell criminal-anthropologischem Gebiete ein. 

20) Zur Geschichte und Kritik der sogen, psyohisohen Zwangszustände, 

von Dr. Wolfgang Warda. (Archiv f. Psych. u. Nervenkrankh. XXX IX. 

1904.) Ref.: Heinicke (Grossschweidnitz). 

Verf. giebt im I. Theil seiner verdienstvollen Arbeit einen eingehenden Ueber- 
blick über die Entwickelungsgeschichte der psychischen Zwangszustände. Genauer 
darauf einzugehen, verbietet der einem Referat zur Verfügung stehende Raum. 
Es sei nur von dem vielen Interessanten das bemerkt, dass w'ir in dieser Lehre 
zuerst die Spuren der alten Monomaricendoctrin finden; später erfuhr sie eine 
Wandlung vor allem durch die in Deutschland poussirte Paranoialehre; zu gleicher 
Zeit cultivirte man dieses Gebiet in Frankreich unter dem Einfluss der fast über¬ 
mächtig dort gewordenen Lehre von der erblichen Degeneration. Als dann seit 
den 80 er Jahren die Bearbeitung der Neurasthenie reichere Erfolge hatte, wuchs 
das Gebiet der psychischen Zwangszustände immer weiter. 

Im II. Theil, der zur Aufgabe hat, die psychischen Zwangszustände kritisch 
zu sichten, schildert Verf. die Zwangsneurose, die er unter Erweiterung der 
Freud’sohen Definition folgendermaassen erklärt: Die Zwangsneurose ist charakte- 
risirt durch Auftreten von Zwangsvorstellungen, d. h. von solchen Vorstellungen, 
die in störender Weise das Denken beschäftigen, in der Gesamratheit ihres In¬ 
haltes einen selbstquälerischen Zug und eine Selbstcontrolle des Individuums 
wenigstens andeutungsweise erkennen lassen und damit einen mehr oder minder 
versteckten Hinweis auf ein verdrängtes Schuldbewusstsein geben. Diese Vor¬ 
stellungen imponiren dem Kranken umsomehr als zwangsmässig, fremdartig und 
für sein logisches Denken unerklärlich, je weniger ihnen ein ursprünglicher, pein¬ 
licher, gegen das leidende Individuum selbst sich kehrender Affect anhaftet. 
Vorübergehend kann dem Kranken die Kritik seines Zustandes verloren gehen. 
Gelegentlich treten Hallucinationen im Sinne der Zwangsvorstellungen auf. Die 
Zwangsneurose combinirt sich nicht selten mit Hysterie und Angstneurose. Ueber- 
gang in Melancholie ist gelegentlich möglich; sehr selten ist eB, dass unvermischte 
Zwangsneurose in Paranoia übergeht. 

Die Zwangsneurose stellt eine klinische Einheit dar; von ihr sind streng 
zu trennen: die specialisirte Angstform, wie Versuchung6angst und die Phobieen, 
das impulsive Irresein, die sexuellen Psychopathieen, die obsedirenden Vorstellungen 
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in psychischen Depressions- und üemmungszuständen und das phrenoleptische 
Denken. 

Verf. fordert noch, dass der Name Zwangsvorstellungen nur für die Zwangs¬ 
neurose zu reserviren sei. 

21) Zar Lehre von der periodischen Manie, von Geist. (Allg. Zeitschr. £ 

Psych. LXIL) ßef.: Zingerle (Graz). 

Fall von periodischer Manie mit freien Intervallen bis zu 9 1 /, Jahren. Die 
Psychose entwickelte sich auf dem Boden einer Gehirnerkrankung vor der Puber¬ 
tätszeit, die ohne residuäre geistige Schwäche zur Abheilung kam. Im Verlaufe 
der Erkrankung war ungewöhnlich eine aus dem gesteigerten Zerstörungstriebe 
erklärbare Neigung zu Suicid; ferner das serienweise Auftreten von Erregungs¬ 
zuständen und jedesmalige weitgehende Remissionen innerhalb eines Anfalles, 
während welcher Krankheitseinsicht und Interesse filr die Familie Bich einstellte. 

Eine geistige Schwäche hat sich trotz der Dauer des Leidens seit 40 Jahren 
nicht entwickelt. 

22) La oonfusion mentale, par Regis. (Ann. med.-psycholog. 9. Serie. IL 

1905. Sept./Oct.) Ref.: E. Meyer (Königsberg i/Pr.). 

Verf. giebt einen Ueberblick über die „confosion mentale“, wobei er sich auf 
seine eigenen ausgedehnten Studien auf diesem Gebiete stützt. In den einleiten¬ 
den Bemerkungen vertritt Verf. die Anschauung, dass die confusion mentale, dölire 
onirique und d6inence precoce toxische Psychosen seien, so dass wegen ihrer 
gleichartigen Aetiologie ihre gemeinsame Besprechung unter der Bezeichnung: 
Confusion mentale berechtigt sei; — gleich hier sei bemerkt, dass uns Verf. den 
Beweis dafür, dass die d^mence pröcoce eine confusion mentale chronique sei, 
schuldig bleibt. 

Die typische confusion mentale definirt Verf. als eine Betäubung bezw. völlige 
Aufhebung der höheren psychischen Thätigkeit, verbunden mit einem traumartig 
deliriösen Zustand, sowie entsprechendem Verhalten der sonstigen Functionen. 

Verf. wendet sich dann zur Entwickelung und Symptomatologie und hebt 
dabei hervor, dass im Beginn dauernde Kopfschmerzen und Schlaflosigkeit sich 
einstellen, und unterscheidet in psychischer Beziehung zuerst eine einfache con¬ 
fusion mentale, die durch ein Darniederliegen der geistigen Functionen, eine Art 
„toxische Narcose“ ausgezeichnet ist. Die bei ihr beobachtete Gedächtnissstörung 
ähnelt der des Korsakow’schen Symptomencomplexes. 

Mit der zweiten, der delirirenden Form der confusion mentale (dölire oni¬ 
rique) betritt Verf. sein specielles Arbeitsgebiet Er erinnert daran, dass der 
Bewusstseinszustand dabei einem somnambulen Zustand, einem 6tat second sich 
nähert, dass auch nach Ablauf des deliriösen Zustandes zuweilen bestimmte wahn¬ 
hafte Ideen festgehalten werden. 

Dieses dälire onirique ist ihm das charakteristische Delirium der Infectionen 
und Intoxicationen, zusammengesetzt eben aus zwei Elementen, dem der einfachen 
Verwirrtheit und dem eines deliriösen Zustandes. Das Bewusstsein ist traumartig 
getrübt, es ist eine Art verlängerten, krankhaften Traumes. Weiter giebt uns 
Verf. noch eine Uebersicht über die wichtigsten körperlichen Erscheinungen, denen 
wir bei der confusion mentale begegnen, so krampfartigen Erscheinungen, bald 
mehr von epileptischem oder hysterischem Charakter, bald mehr von kataleptischem 
Gepräge. Ferner weist er auf das Vorkommen von Pupillendifferenz, Zittern, 
eigenthümlicher Sprachstörung, Veränderungen gastrointestinaler Art und in den 
Urinbestandtheilen kurz hin. Was die Dauer und den Verlauf angeht, so kann 
die Erkrankung sich über Wochen, aber auch über Jahre erstrecken. Sie geht 
zuweilen mehr weniger schnell in die d6mence pröcoce über. Gerade hier kann 
man sich des Eindruckes nicht erwehren, dass die vom Verf. als confusion mentale 
zusammengefasBten Krankheitsbilder nicht gleichartig sind. 
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Bei der Diagnose weist Verf. mit Recht darauf hin, dass die einfache con- 
fusion mentale in ihrem Anfangsstadium der Neurasthenie oder Psychasthenie nahe 
steht, dass es auch oft schwierig ist, sie von Stuporzuständen anderer Aetiologie 
abzugrenzen, und dass es besonders schwer, ja unmöglich sein kann, aus dem 
psychischen Bild allein zu entscheiden, ob eine Infection oder Intoxication die 
Grundlage bildet. 

23) Lee formes de la demenoe prdoooe, par Marandon de Montyel und 

Mongeri. (Ann.m6d.-psychol. 9.S6rie. II. 1905. Sept./Oct.) Ref.: E.Meyer. 

Marandon de Montyel hatte in einem Artikel in der Gazette des höpitaux, 

der hier wiedergegeben wird, sich lebhaft gegen die Dementia praecox Kräpelin’s 
gewandt. Seine Ausführungen gipfeln in dem Satze, die Dementia praecox sei 
„ni dämence, ni pr6coce‘‘. Gegen seine Darlegungen, die auch die Stellungen der 
französischen Psychiater überhaupt zu der Dementia praecox beleuchten, wendet 
sich Mongeri. Er führt entgegen Marandon de Montyel’s Behauptungen aus, 
dass doch die Mehrzahl der Dementia praecox-Fälle in Verblödung ausgingen, 
dass ferner die meisten Erkrankungen in jugendlichen Jahren thatsächlich ein* 
setzen. Auch entspreche die Dementia praecox keineswegs dem degenerativen 
Irresein Magnan’s, weil die Geistesstörungen auf degenerativer Basis gerade meist 
nicht in Demenz ausgingen, und weil andererseits bei den an Dementia praecox 
Erkrankten in der Regel eine degenerative Grundlage fehle. 

Wenn Marandon de Montyel die Möglichkeit einer präciaen Definition 
der Dementia praecox vermisse, so glaube er, dass wenige Worte dazu ausreichten: 
Es sei eine anhaltende geistige Schwäche von mehr weniger Vollständigkeit, be¬ 
gleitet, besonders im Beginn, von anderen psychischen Veränderungen (Hallucina- 
tionen, Wahnvorstellungen u.s. w.), und die sich bei jugendlichen Individuen entwickle. 

Therapie. 

24) Beiträge zur Büokenmarksohirurgie, von F. Selberg. (Beiträge zur klin. 

Chirurgie. XLII1.) Ref.: Adler (Berlin.) 

Verf. veröffentlicht 4 Fälle von Operationen am Rückenmark, die F. Krause 
vorgenommen hat und in denen es sich um Spina bifida, Tuberculose der Meningen, 
PiaBarcom und Spondylitis tuberculosa mit Compressionsmyelitis handelte. Wenn 
auch nicht ganz so infaust wie bei den nicht operirten Rückenmarkstumoren, so 
ist doch auch bei den operirten die Prognose sehr schlecht. Dies schreibt Verf. 
den Umständen zu, dass bisher die Rückenmarkstumoren selten diagnosticirt werden, 
was wohl hauptsächlich daran liegt, dass sie in ihrem Anfangsstadium nicht er¬ 
kennbar sind, besonders bei Unterlassung von Sensibilitätsprüfungen. Dann kommen 
die meisten Fälle aber auch zu spät zur Operation, wenn sie nämlich schon ein¬ 
greifende Läsionen des Rückenmarkes hervorgerufen haben oder durch ihre Aus¬ 
dehnung inoperabel geworden sind, ganz abgesehen davon, dasB relativ viele 
Rückenmarkstumoren in Folge ihrer pathologisch-anatomischen Eigenschaften über¬ 
haupt inoperabel sind. Zu den operabeln sind Tumoren der Markhäute, wie 
Lipome, Fibrome, Psammome, Echinokokken und Exostosen zu rechnen. Die Ent¬ 
scheidung über Benignität oder Malignität ist sehr schwer, meist überhaupt nicht 
zu treffen. 

In dem ersten der vorliegenden Fälle handelte es sich um ein auf der Basis 
der Spina bifida entstandenes extradurales Lipom (zwischen Wirbelperiost und 
Dura). In dem 2. und 4. Falle war Tuberculose die Ursache. Zwei dieser 
vier Operirten kamen zum Exitus; bei ihnen hatte die Neubildung bereits eine 
grosse Ausdehnung erreicht. 

26) Ueber Heilversuohe an Paralytikern, von A. Pilcz. (Jahrb. f. Psych. u. 

Neurolog. XXV. 1905. S. 141.) Autoreferat. 

Verf. berichtet über das Ergebnies von Versuchen, die an der v. Wagner’- 
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sehen Klinik in den Jahren 1900/1901 angestellt worden waren, und welche an 
die bekannte Thatsache anknüpfen, dass intercurrenten fieberhaften Affectionen 
nicht selten auffallend weitgehende und langdauernde Remissionen bei Paralytikern 
folgen. 

Zar Erzeugung des gewünschten, als therapeutisches Agens wirkenden künst¬ 
lichen Fiebers dienten Injectionen mit Tuberculinum Kochii (Anfangsdosis 0,01, 
steigend bis 0,1). Der Behandlung war eine Serie von Paralytikern wahllos 
unterzogen worden, wie sie der Reihe nach zur Aufnahme gelangten; im Ganzen 
69 Fälle, deren weiteres Schicksal in 66 Fällen bis zum Abschlüsse der Publication 
(Mai 1904) verfolgt werden konnte. Ein Urtheil über den Werth der Behand¬ 
lungsmethode gestatten diese Fälle darum, weil 1. eine genügend lange Beobach¬ 
tungsdauer vorliegt und 2. der Serie der Behandelten eine gleichgrosse Anzahl 
gleichfalls wahllos dem Protocolle entnommener Kraukheitsgeschichten gegenüber- 
geBtellt wird von nicht injicirten Paralytikern, deren Decursus verfolgt wurde. 

Tabellen sowohl wie auszugsweise mitgetheilte Krankengeschichten ergeben 
nun, dass bei noch bo rigoroser Kritik und gerade in dieser Frage besonders ge¬ 
botener Skepsis, ein, wenn auch geringer, günstiger Einfluss der Behandlung 
quoad durationem et remissiones nicht verkannt werden kann. Vergleicht man 
die beiden Serien von Kranken, so fällt zweierlei auf: 1. ist der Unterschied der 
noch lebenden Kranken bemerkenswerth (8 bei 66 Injicirten, 6 bei den nicht 
Behandelten), 2. überwiegen bei den nicht Injicirten die Fälle, welche im ersten 
Jahre der Anstaltsbeobachtung starben, bedeutend gegenüber den Behandelten 
(39:20); es scheint also, dass die Behandlung den Kranken für eine gewisse Zeit 
eine grössere Widerstandsfähigkeit verleihe. 

Auch die Zahl und Tiefe der Remissionen weist eine gewisse Differenz zu 
Gunsten der injicirten Serie auf. Bezüglich der Krankengeschichten vergl. Original. 


m. Bibliographie. 

1) Dar Arzt als Begutachter auf dem Gebiete der Unfall- und Invaliden¬ 
versicherung. I. Abtheilung: Innere Erkrankungen mit besonderer Be¬ 
rücksichtigung der Unfallnervenkrankheiten, von Franz Windscheid. 
(Jena 1905, G. Fischer. 204 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

Das Buch des Verf.’s ist, wie er selbst in seinem Vorwort sagt, in erster 
Linie für praktische Aerzte geschrieben. Es soll ihnen ein Wegweiser sein in 
der Methodik und soll zeigen, welche allgemeine und besondere Gesichtspunkte 
bei der Abfassung eineB Gutachtens nothwendig sind. 

Zu diesem Zwecke bespricht Verf. zunächst ausführlich die Unfallgesetzgebung 
in Deutschland sowie in den ausserdeutschen Staaten (in dem Inhaltsverzeichnis 
steht irrthümlich „aussereuropäischen Staaten“), erläutert dann den Begriff des 
Unfalles, die Frage deB Zusammenhanges zwischen Unfall und Krankheit (Unfall 
als verursachendes, auslösendes oder verschlimmerndes Moment), die Feststellung 
der Entschädigung (Verf. empfiehlt bei der Abfassung des Unfalluntersuchungs- 
protocolles seitens der Polizeibehörde die Zuziehung eines Arztes und verlangt 
eine möglichst grosse Ausführlichkeit des ersten ärztlichen Gutachtens, vor allem 
auch die Feststellung des negativen Befundes) und geht schliesslich zu den Auf¬ 
gaben des Gutachters, seinen Honoraransprüchen (Verf. empfiehlt eine mehr ein¬ 
heitliche Regelung der Gutachtenhonorare durch die ärztlichen Standesvereine) 
und zu der Abfassung des Gutachtens selbst über: genaues Actenstudium vor der 
Untersuchung hält Verf. nicht für zweckmässig; insbesondere vertiefe man sich 
nicht vor der Untersuchung — der Objectivität halber — in die früheren ärzt¬ 
lichen Gutachten; man lese nur die Unfallanzeige und den letzten Bescheid der 
Berufsgenossenschaft durch. (Ueber diesen Punkt lässt sich streiten. Ref.) Für 
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sehr werthvoll erachtet Verf. die Revisionsberichte seitens der Vertrauensmänner, 
welche aber nur objectiv berichten, nicht kritisiren sollen. Eine Verpflichtung 
für die Berufsgenossenschaften, das ärztliche Gutachten dem Verletzten wortgetreu 
zuzustellen, besteht, und zwar mit Recht, nicht. 

Das Capitel über die Beziehungen der Erkrankungen innerer Organe zu einem 
Unfall interessirt den Neurologen weniger, um so beachtenswerther für letzteren 
ist der folgende Abschnitt über Unfallnervenkrankheiten, in welchem zunächst im 
Allgemeinen die besonderen Eigentümlichkeiten der Unfallnervenkranken, das 
Gutachten über dieselben, die Untersuchungsmethoden, dann aber im Speciellen 
die Beziehungen der Hirn-, Rückenmarks-, peripherischen Krankheiten und Neurosen 
zum Unfall abgehandelt werden. 

Verf. empfiehlt zwecks der ja häufig notwendig werdenden Beobachtung des 
Unfallnervenkranken die Gründung eigener Unfallnervenkliniken seitens der Be¬ 
rufsgenossenschaften (wie z. B. das „Hermann-Haus“ bei Leipzig). Gutachten für 
Unfallnervenkranke sollten nach Verf.’s Meinung in freier Form, nicht auf vor¬ 
gedruckten Formularen erstattet werden. 

Betreffs des speciellen Theiles (Zusammenhang der Nervenkrankheiten mit 
dem Unfall) sei auf das Original verwiesen, insbesondere bezüglich der Unfall¬ 
neurosen, welche Verf. als „Schmerzenskind der Unfallnervenheilkunde“ bezeichnet 
(noch nicht erwiesen erscheint es dem Ref., dass das Babinski’sche Phänomen 
auch bei Hysterie Vorkommen kann, wie Verf. berichtet [S. 170]). Die einzig 
wirkliche Behandlung des Unfallhysterikers liegt nach Verf. in der Erziehung zur 
Arbeit. Eine Ausdehnung der Einrichtung einmaliger Kapitalabfindung auf 
Renten, die über 16°/ 0 der Vollrente hinausgehen, hält Verf. im Interesse des 
Verschwindens der Unfallneurosen für empfehlenswerth. 

Ein Capitel, welches die Stellung des Arztes zum Invalidenversicherungs¬ 
gesetz behandelt, schliesst das anregend geschriebene Buch, in welchem die grosse 
praktische Erfahrung des Autors überall klar hervorleuchtet. 

2) Grundriss eines Systems der medioinisohen Culturgesohiohte, von Prof. 

Dr. Julius Pagel. (Berlin 1905, S. Karger.) Ref.: Toby Cohn (Berlin). 

Die litterarische Fruchtbarkeit des Berliner Medicin-Historikers hat ein neues 
sehr bemerkenswertbes Product gezeitigt. Es ist der erste Versuch einer syste¬ 
matischen Darstellung der medicinischen Culturgeschichte und als solcher für den 
Neurologen und Psychiater von ebenso grossem Interesse wie für die gesammte 
ärztliche Welt. Verf. betrachtet in seinem „Grundriss“ die gesammte Cultur¬ 
geschichte der Menschheit von einem Gesichtspunkte aus, nämlich dem der Medicin. 
Er will im einzelnen schildern, in welchem Maasse die anderen Wissenschaften, 
die Künste, die Völkergeschichte, kurz alle Seiten des Menschendaseins von der 
Medicin beeinflusst worden sind und wiederum rückwirkend ihren Einfluss auf die 
Heilkunde ausgeübt haben, und will somit eine Ergänzung zu den medicinischen 
Geschichtsbüchern geben. Das vorliegende Buch wird vom Verf. als „Grundriss 
eines Systems“ bezeichnet und macht als solches keinen Anspruch auf Vollständig¬ 
keit. Aber in vorzüglicher Klarheit sind die Grundlinien zu erkennen, mit denen 
Verf. den gewaltigen Bau skizzirt, der sicherlich unter seiner Meisterhand bald 
emporwachsen wird. Den grössten Theil der Darstellung nimmt die Erörterung 
des Verhältnisses von Theologie und Medicin für sich in Anspruch: Die „Theologie 
in der Medicin“, die Homöopathie und die mystischen Richtungen der Neuzeit 
(Eddyisraus u.s.w.), die Volksmedicin, die „Medicin der Theologie“ u. a. werden 
eingehend besprochen. Weitere Capitel sind den Beziehungen der Heilkunde 
zur Physiologie, zur Jurisprudenz, zur Natur- und Social Wissenschaft, zur Welt- 
und Staatengeschichte, zur Belletristik und Dichtung, sowie zur Kunst gewidmet, 
und ein Schlusscapitel giebt, eine kurze Aufzählung von Medicinern, die als 
Mathematiker, Statistiker, Pädagogen, sowie in hervorragenden äusseren Lebens- 
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Stellungen sich bekannt gemacht haben. Gerade darin sieht Verf. die Pflicht des 
mediciniBchen Culturhistorikers, dass er auch solche Namen zur gebührenden Gel¬ 
tung bringt, deren ärztliche Träger nicht Anspruch haben, in einer Geschichte 
der ärztlichen Wissenschaft genannt zu werden, weil ihre besondere Bedeutung 
auf ausserärztlichem Gebiet liegt. Das kleine, wenig über 100 Seiten umfassende 
Buch, das auch für das Specialgebiet des Neurologen manche interessante Notiz 
bringt, kann allen Aerzten warm empfohlen werden. 


IV. Aus den Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 6. December 1905. 

1. Herr K. Brodmann: Physiologische Differensen der vorderen und 
hinteren Central Windung. (Mit Demonstration zweier operirter Affen.) Vortr. 
berichtet über vorläufige Ergebnisse von Exstirpationsversuchen in der vorderen 
bezw. hinteren Centralwindung, welche gemeinsam mit C. und 0. Vogt im neuro- 
biologischen Laboratorium an niederen Affen (Cercocebus) ausgeführt werden. Es 
handelt sich bisher im Ganzen um 8 Parallelthiere, 4 mit Zerstörungen in der 
vorderen, 4 mit Zerstörungen in der hinteren Centralwindung. Die Acten über 
die Physiologie der Centralwindungen sind noch nicht geschlossen. Die Sach¬ 
lage ist gegenwärtig folgende: Nachdem die von Hitzig im Jahre 1874 aus¬ 
gesprochene Lehre, dass bei Affen nur der Gyrus centralis anterior „motorisch“ 
sei, beinahe 3 Jahrzehnte in Vergessenheit gerathen war und namentlich unter 
dem Einflüsse der Munk’schen Arbeiten, eine unicistische Auffassung der ganzen 
Regio Rolandica, sei es im Sinne eines gemischten „Sensomotoriums“ nach Exner, 
sei es im Sinne einer „Körperfiihlsphäre“ nach Munk, sich behauptet hatte, 
mehren sich neuerdings die Erfahrungen, welche für eine weitgehende 
functionelle U n g 1 e i c h w e r t h i g k e i t der beiden Centralwindungen 
sprechen. Grundlegend waren in dieser Hinsicht Reizversuche von Grünbaum 
und Sherrington an anthropomorphen Affen, welche in überzeugender Weise 
darthun, was Hitzig immer gelehrt hatte, dass die elektrischen Foci ausschliess¬ 
lich im Gyrus centralis anterior gelegen sind. Diese Angaben wurden an einem 
Orang und 14 niederen Affen im neurobiolog. Laboratorium durch C. und 0. Vogt 
bestätigt, wie Vortr. bereits in dieser Gesellschaft (1905) gegen Rothmann aus¬ 
geführt hat, und ganz in Uebereinstimmung mit ihnen stehen auch Rindenreizungen 
am Menschen anlässlich chirurgisch-intracranieller Eingriffe, welche beweisen, dass 
für schwache elektrische Ströme die hintere Centralwindung auch beim Menschen 
nicht erregbar ist (F. Krause, Mills, Lamacq, Stewart). Dazu kommen 
klinische Beobachtungen, einerseits Fälle von Läsionen der vorderen Central¬ 
windung mit motorischer Lähmung und ohne Sensibilitätsstörungen (vgl. Ferrier’s 
Statistik), andererseits Fälle von corticaler Hemianästhesie ohne stärkeren motori¬ 
schen Defect (Mills, Spiller, Oppenheim, v. Monakow), welche sich eben¬ 
falls nur unter der Annahme einer wenigstens theilweisen regionären Soheidung 
motorischer und sensibler Functionen, an der Charcot, Nothnagel und Ferrier 
immor festgehalten haben, erklären lassen. Schliesslich hat auch die anatomische 
Forschung in jüngster Zeit wesentliche Unterschiede im anatomischen Bau der 
beiden Centralwindungen und zwar sowohl bezüglich der Cytoarchitektonik (Cajal, 
Schlapp, Vortr.) wie bezüglich der Fasersysteraatik (Spiller. v. Monakow) 
aufgedeckt. Dass auch Unterschiede in den functioneilen Ausfallserscheinungen 
nach Grosshirnläsionen bestehen, je nachdem die Zerstörung nur die vordere oder 
nur die hintere Central Windung betrifft, haben die eingangs erwähnten experi¬ 
mentellen Untersuchungen ergeben. Diese Unterschiede werden an zwei Affen 
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gezeigt, von denen der eine vor 5 Tagen eine Totalexstirpation des linken Gyrus 
centralis anterior, der andere vor 6 Tagen eine Totalexstirpation des Gyrus centralis 
posterior durchgemacht hat. Gemeinsam ist beiden Thieren ein abnormes Ver¬ 
halten in den gekreuzten Extremitäten; auf den ersten Blick ist aber zu 
erkennen, dass das Thier A (ohne vordere Centralwindung) schwerer gestört ist, 
als das Thier B (ohne hintere Centralwindung). Beide Thiere gebrauchen über¬ 
einstimmend ihre rechtsseitigen Gliedmaassen zu intendirten Einzelbewegungen 
überhaupt nicht. Greifen nach Früchten, Fressen, Kratzen findet nur links statt. 
Ein deutlicher Unterschied ist aber in der Ruhehaltung und bei Locomotionen 
zu beobachten. Das Thier A stützt sich im Sitzen in plumper Weise auf die 
rechten Glieder, meist so, dass das Dorsum pedis als Stützfläche benutzt wird, 
Finger und Zehen sind eingeschlagen, unbequeme Lage eines Gliedes wird un- 
corrigirt lange beibehalten, z. B. kniet das Thier auf einem Ellbogen. Gehversuche 
macht das Thier nur gezwungen und ist dabei sehr hülflos; es schleppt in der 
charakteristischen Art des Hemiplegikers die Beine rechts nach, schreitet rechts 
niemals aus, stolpert oft rechts, fällt nach rechts, dabei kommen die Beine unter 
den Körper zu liegen und das Thier kann sich nur schwer wieder aufrichten. 
Klettern kann es gar nicht, die Beine hängen dabei rechts bewegungslos herunter. 
Von all dem ist bei dem Thier B keine Rede. Es ist viel beweglicher, springt 
seit dem ersten Tage nach der Operation flink und spontan, vermag einen hohen 
glatten Kachelofen zu erklettern, Nachschleifen der contralateralen Glieder oder 
Umkippen ist nie zu sehen. Es schreitet beim Laufen auch mit den Beinen rechts 
aus, nicht selten deutlich ausfahrend, beim Klettern greift es mit der rechten 
Hand daneben, zu weit oder zu kurz; stets wird die Planta pedis aufgesetzt, 
vielfach aber nicht mit der ganzen Sohle, sondern nur lose mit den Zehenspitzen 
nach Art des schmerzhaft Hinkenden. Die Haltung der Beine ist eine eigentüm¬ 
lich gezwungene und von der des Thieres A ganz abweichende. Die Beine werden 
beim Gehen abducirt und gestreckt, Zehen und Hand aber hyperextendirt, nie 
eingeschlagen, nach vorne gehalten, unbequeme Stellungen werden sofort corrigirt, 
nie bleibt das Thier mit überkreuzten Beinen liegen. Auch im Gebiet der Kopf- 
und Gesichtsmusculatur zeigt das Thier A Störungen, welche dem Thier B 
ganz fehlen. Der Kopf ist vorwiegend nach links und oben gedreht, Rechts¬ 
drehungen sind erschwert, das Kauen geht sehr langsam, der Unterkiefer steht 
dabei meist nach links, die Zunge deviirt nach rechts, aus dem rechten Mund¬ 
winkel fallen Speisen und fliesst Speichel, in der rechten Backentascbe sammeln 
sich lange Zeit Speisen an. Bezüglich des Muskeltonus ist zu bemerken, dass 
bei Thier A deutliche Hypertonie, bei Thier B Hypotonie besteht. Von Sensi¬ 
bilitätsstörungen ist bei beiden Thieren gleichermaassen fehlende Reaction 
auf einfache Berührungen, Kneifen und Stechen der rechten Körperseite zu con- 
statiren; auch der Plantar- und Palmarreflex, sowie der Munk’sche Berührungs¬ 
reflex ist bei beiden Thieren rechts nicht auszulösen. Wichtig ist noch die eine 
Thatsache, dass bei Thier A, am deutlichsten kurz nach der Operation, eine aus¬ 
gesprochene Tbeilnahmslosigkeit und Reactionslosigkeit auf optische Reize im 
rechten Gesichtsfelde vorhanden war, die jetzt schon etwas zurückgegangen ist. 
Ob es sich um eine wirkliche Hemianopsie handelt, die ja von Hitzig nach 
Läsionen der motorischen Region behauptet wird, oder ob nur eine durch moto¬ 
rische Defecte bedingte Reactionsunfähigkeit (Pseudohemianopsie) vorliegt, wird 
die weitere Untersuchung lehren. Die Analyse der Befunde an der Hand der 
Protocolle und der anatomischen Ergebnisse wird in Aussicht gestellt. 

Autoreferat. 

Herr Lewandowsky fragt, wie lange Zeit nach der Operation, in der die 
Thiere beobachtet sind, vergangen ist, und ob die Unterschiede in der Functions¬ 
störung für längere Zeit zu verfolgen sind. Es sei wohl sicher, dass diese Störungen 
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so gut wie ganz zurückgeben werdeD. Er fragt ferner, ob schon eine anatomische 
Controlle vorliegt. 

Herr Brodmann: Die Thiere befinden sich am 6. bezw. 6.Tage nach der Ope¬ 
ration; dass Störungen nach corticalen Eingriffen beim Affen sich rasch und hoch¬ 
gradig zurückbilden, ist bekannt; das ändert aber nichts an der Thatsache, dass 
bei allen operirten Parallelthieren mit den geschilderten im wesentlichen über¬ 
einstimmende Unterschiede der Ausfallserscheinungen nach Eingriffen in die vordere 
bezw. hintere Centralwindung auftrateo. Die anatomische Untersuchung, soweit 
dieselbe abgeschlossen ist, hat entsprechende fasersystematische Differenzen ergeben. 

2. Herr Klempner: Fall von NarcosenlUunung im N. oruralis und ob- 

taratorius. Die 42jährige Patientin kam in die Poliklinik des Herrn Prof. 
Mendel mit Klagen über Schwäche im linken Bein, die im Anschluss an eine 
in 3 1 /, ständiger Narcose ausgeführte Vaginalexstirpation des Uterus aufgetreten 
war. Die Untersuchung ergab am linken Bein: starke Atrophie des M. quadric. 
und der Adductorengruppe, Druckempfindlichkeit des N. crural. und obturat^ 
Sensibilitätsstörungen leichter Art an der Innenfläche des Oberschenkels, Fehlen 
des Patellarreflexes, Kühlersein der Vorderfläche des Oberschenkels. Es bestand 
eine Lähmung des M. ileops., quadric. und der Adductoren. Starke Gehstörung. 
Weitgehende functionelle Besserung innerhalb weniger Wochen. Es handelt sich 
um eine Narcoselähmung des N. crural is und obturat (Der Fall wird ausführlich 
in diesem Centralblatte publicirt werden.) Autoreferat. 

Herr Remak macht darauf aufmerksam, dass auch hier, was früher schon 
mehrfach von ihm urgirt worden ist, das Fehlen der Patellarreflexe die elektrischen 
Veränderungen lange überdauert 

3. Disoussion über die Vorträge der Herren Borohardt and Seifier 

(Sitzung vom 6. November). 

Herr Krause hat bisher in 8 Fällen die hintere Schädelgrube eröffnet, von 
diesen ist im unmittelbaren Anschluss an die Operation keiner gestorben, einer 
am 6. Tage an Pneumonie, einer am 8. Tage unter den Erscheinungen des fort¬ 
schreitenden Hirndruckes, ohne dass locale, durch die Operation bedingte Störungen 
für den lethalen Ausgang verantwortlich zu machen gewesen wären. Die anderen 
6 Fälle haben zunächst die Operation gut überstanden. Fall I operirt Mai 1898 
in Altona, lljähr. Patient von Böttiger (Hamburg), bot alle Erscheinungen 
eines Cerebellartumors dar; Vortr. hat erst die linke, dann die rechte Kleinhirn¬ 
hemisphäre freigelegt, ohne etwas zu finden, dann den Arbor vitae beiderseits bis 
auf 3 cm Tiefe (was Vortr. bei negativem Befunde für wichtig und für ungefähr¬ 
lich hält), aber auch hier nichts gefunden. Die Operationswunde heilte gut, Pat. 
besserte sich erheblich, die Sehschärfe hob sich. Exitus naoh 3 Jahren, es fand 
sich starker Hydrops des 4. Ventrikels. Die Methode der Operation war ähnlich 
der von Borchardt in seinem letzten Fall angewandten. Fall II. operirt Juli 
1898. Schwere Acusticusneurose bei Taubheit in Form von quälenden subjectiven 
Geräuschen. Diese Operation, bei der der Acusticus durchtrennt wurde, ist nicht 
subdural auszuführen, sondern nur nach Freilegung des Cerebellum. Operirt man, 
wie K. das stets thut, in sitzender Stellung des Patienten, so fallt nach Eröflnung 
der hinteren Schädelgrube und der Dura bei Neigung des Kopfes das Cerebellum 
von selbst nach der gleichen Seite. Schont man die Pia, so entsteht auch weder 
Prolaps noch Blutung. Die abnormen Sensationen waren nach der Operation 
verschwunden, Exitus nach 6 Tagen an Schluckpneumonie. Fall III operirt 
August 1900. Kyphose der Schädelbasis mit Lordose der Halswirbel nach vorn. 
Tod am 7. Tage an Pneumonie. Fall IV operirt August 1902. Duralsarcom. 
Geheilt entlassen. Fall V bot klinisch das Bild eines AcusticusneuromB, Vortr. 
von Ziehen überwiesen, operirt Juni 1905, überstand die Operation gut, Exitus 
im November. Die Obduction ergab gleichfalls einen Hydrops des 4. Ventrikels. 
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Fall VI, gleichfalls von Ziehen überwiesen, ist die neulich demonstrirte Patientin 
mit Acusticu8neurom, die jetzt nahezu geheilt ist. Technisch hierher gehören 
Fall VII ein 1902 operirter Fall von grossem Abscess nach Masern mit Frei* 
legung des Felsenbeins, geheilt, und Fall VIII ein gleichfalls geheilter im Juli d. J. 
operirter Fall von Duralabscess. 

Herr Oppenheim will sich in seinen Ausführungen Beschränkung auferlegen 
und zunächst besonders Bezug nehmen auf die auch von Herrn Seiffer besonders 
angezogene Arbeit von Stewart und Holmes; die Bedeutung derselben, die 
besonders in dem Umfange des verarbeiteten Materials liege, will er nicht ver¬ 
kennen, andererseits aber könne er einer Reihe von Schlussfolgerungen genannter 
Autoren nicht beitreten, vermisse auch in der Arbeit die Berücksichtigung mancher 
werthvoller klinischer Erfahrungsthatsachen. Wenn die englischen Autoren aus 
ihren Beobachtungen Schlüsse auf die Gesetzmässigkeit des Schwankens bei Klein- 
hirnaffectionen zögen, so hält er nach seinen Erfahrungen dafür, dass weder all¬ 
gemein noob im Einzelfalle von einer Gesetzmässigkeit beim Schwanken die Rede 
sei, hieraus also Schlüsse auf den Sitz der Affection nicht zu ziehen seien, ebenso 
wenig haben 0. die Angaben seiner Patienten über Richtung und Art des 
Schwindels Anhaltspunkte für die Localisation des krankhaften Processes geben 
können. Eine homolaterale Parese für die Localisation der Affection in Anspruch 
zu nehmen, geht nach 0. gleichfalls nicht an. Auch hier besteht kein sicherer 
Parallelismus zwischen Experiment und Klinik. In O.’s Fällen handelt es sich 
bei halbseitigen Paresen meist um directe oder indirecte Schädigung der Pyramiden¬ 
bahnen mit ihren charakteristischen Symptomen (Reflexe n.s.w.). Ausserdem werden 
nicht selten andere Bahnen direct oder indirect afficirt, deren Läsion geeignet ist, 
paretische Erscheinungen in einer oder der anderen Weise zu modificiren. Be¬ 
tonen will 0., dass Kleinhirnaffectionen sehr geeignet sind, sehr charakteristische 
Hemiataxieen hervorzurufen. Auch die Diadochokinesie ist nach O.’s Erfahrungen, 
wenn auch hier und da zu beobachten, nicht constant und pathognomonisch. 
Dem gegenüber macht 0. nochmals auf andere gesicherte Symptome und ihre 
grosse diagnostische Bedeutung aufmerksam, in erster Linie auf die einseitige 
Areflexie der Cornea, die häufig, wie auch in Borchardt’s Fällen, ein Früh¬ 
symptom, bisweilen das erste ist. Sie bildet mit der Blicklähmung und der 
Acusticusaffection eine sehr charakteristische Trias. Grosse diagnostische Schwierig¬ 
keiten machen die Fälle von Meningitis serosa chronica, wie ja das auch Herrn 
Krause’s Fälle zeigen, eine Thatsache, die von den englischen Autoren gleich¬ 
falls nicht erwähnt wird. Ausserordentlich schwer ist die Beurtheilung der Gehör¬ 
störungen; auch von den Otiatern sei häufig eine sichere Entscheidung darüber, 
ob centrale Taubheit vorliege oder nicht, nicht zu erhalten. Die Dinge lägen 
besonders schwierig, wenn peripherische Ohrcomplicationen vorliegen (chron. Mittel- 
ohrcatarrh, in einem Falle von 0. voraufgegangene Radicaloperation u. s. w.). 
Vielleicht bringt uns in der Ohrdiagnostik die Untersuchung mit Bezold’s con- 
tinuirlicher Tonreihe weiter. Die Bestimmung der Seite des Sitzes der Affection 
macht oft sehr grosse Schwierigkeiten, besonders da wir nicht selten den Patienten 
erst in einem vorgeschrittenen Stadium zu sehen bekommen. So hat 0. im 
Mai d. J. eine Patientin gesehen, die ihm vorgestellt wurde wegen Erblindung, 
Kopfschmerzen, Erbrechen, unsicheren Ganges u.s.w. Die Hauptklage waren heftige 
linksseitige Kopfschmerzen und quälende Parästhesieen im linken Trigeminus. Bei 
der Untersuchung fand sich aber neben Stauungspapille u.s.w rechtsseitige 
Schwerhörigkeit, und es stellte sich nun heraus, dass diese den Beginn des Leidens 
dargestellt habe, und dass die Kopfschmerzen auch ursprünglich rechts ihren Sitz 
gehabt hatten. Bei der von Borchardt vorgenommenen Operation fand sich ein 
Tumor von erheblicher Grösse im rechten Kleinhirnbrückenwinkel, der starke 
Verdrängung des Pons nach der linken Seite verursacht und besonders den linken 
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Trigeminus stark comprimirt hatte. Der Tumor konnte nor partiell exstirpirt 
werden. Eine auch in dieser Gesellschaft schon erörterte schwierige Frage ist, 
ob es sich um eine intra- oder extrapontine Affection handelt, schwierig besonders 
wenn die Patienten erst in vorgerückterem Stadium zur Untersuchung kommen. 
Die intrapontinen Tumoren machen zwar meist keine Stauungspapille; dringen sie 
aber gegen den 4. Ventrikel vor und verursachen Hydrocephalus, dann tritt auch 
Neuritis optica auf, wie 0. erst kürzlich in einem Falle von Borohardt gesehen 
hat, wo auch an ein Acusticusneurom gedacht worden war. 

Herr Völsch berichtet über einen der von Herrn Borchardt operirten Fälle 
(aus der Bernhardt’schen Poliklinik): 52jähriger Mann; Kopfsohmerz, rechts¬ 
seitige Taubheit, Ohrensausen, Schwindelanfälle mit Fallen nach rechts, schwankender 
Gang, Hemiataxie, Hypotomie, leichte Hemiparese mit etwas gesteigerten Sehnen¬ 
phänomenen rechts. Störungen im rechten V. (Hyperästhesie und Areflexie der 
Cornea) und VII. Augenmuskellähmung (rechter Heber und Abduct.), eigenartiger 
Nystagmus. Stauungspapille. Nie Erbrechen. Die Operation ergab, der Diagnose 
entsprechend, einen Tumor des Kleinhirnbrückenwinkels. Derselbe (Gliom) erwies 
sich als nioht exstirpirbar. Nach der Operation, bei welcher zur Freilegung des 
Tumors Kleinhirntheile. entfernt wurden, Zunahme der Gleichgewichts- und atak¬ 
tischen Störungen. Verstärkung der rechtsseitigen Hemiparese ohne weitere 
Steigerung der Sehnenphänomene. Rückgang der Stauungspapille links, Ver¬ 
schwinden von Kopfschmerz, Ohrensausen, der Schwindelanfalle. Da der Rückgang 
dieser Beschwerden sich nur auf die Decompression beziehen lässt, muss für ihre 
Entstehung der gesteigerte Druck als ein mitbestimmender Factor herangezogen 
werden. Autoreferat. 

Herr Bernhardt hat bei dem eben mitgetheilten Falle noch neben den 
Trigeminusparästhesieen ein eigentümliches Brennen in den vorderen Parthieen 
der Hälfte der Zunge beobachtet, auf der der Tumor seinen Sitz hatte. Bruns 
hat das gleiche Symptom bei Kleinhirntumoren beobachtet, ebenso ist es in einer 
anderen kürzlich erschienenen Arbeit über Acusticusneurome mitgetheilt worden. 
An Herrn Oppenheim richtet B. die Frage, ob er sich jetzt diesen Fällen 
gegenüber bezüglich der chirurgischen Intervention noch ebenso ablehnend ver¬ 
hält wie früher. 

Herr Ziehen bemerkt, dass die Bemerkungen der englischen Autoren über 
die Bedeutung der subjectiven Angaben der Patienten bezüglich des Schwindels 
durchaus irreführend seien. Von subjectiven Momenten sollte man hier ganz ab- 
sehen, vielmehr auch hier versuchen, durch objective Untersuchungsmethoden zu 
bestimmten Schlüssen zu kommen. Um die Vestibularissymptome richtig zu deuten, 
empfiehlt es sich Drehversuche mit den Pat. anzustellen (auf der Drehscheibe oder 
einem Drehstuhl); von besonderer Bedeutung wird bei diesen Versuchen das Ver¬ 
halten des Nystagmus sein. Auch Sehprüfungen sollen unter bestimmten Cautelen 
vorgenommen werden, so lasse man den Pat. bei Sehversuchen das Ziel erst fixiren 
und dann die Augen schliessen. Mit den otologischen Untersuchungsmethoden hat 
Z. bessere Erfahrungen gemacht wie Herr Oppenheim, allerdings genügen Weber’- 
sehe und Rinne’sche Versuche durchaus nicht, von der Bezold’schen Methode ist 
Z. aber bisher nicht im Stich gelassen worden. Bezüglich der homologen Parese 
steht Z. ganz auf Oppenheim’s Standpunkt. Ob es sich bei der Hemiataxie um 
ein directes Cerebellarsymptom oder um Druckläsion irgendwelcher medullären 
Bahnen handelt, sei noch zweifelhaft; wichtig für die Feststellung dieser Frage 
und für die Sicherstellung der Symptome sind genaue Untersuchungen des Muskel¬ 
sinnes, für die Z. die Müller’schen Gewichte warm empfiehlt. Die Areflexie der 
Cornea kann manchmal fehlen, die Diadochokinesie hat hier und da wohl Bedeutung. 
Die Schwierigkeiten sind noch sehr grosse, besonders auch für die Differential¬ 
diagnose zwischen Hydrocephalus acquisitus und Tumor. 
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Herr Vorster empfiehlt für die Diagnose sehr warm die Bohrung mit an¬ 
schliessender Punction, mit der er an der Wernicke’schen Klinik sehr gute Er¬ 
folge ohne irgend welche Schädigungen gesehen hat. Er erwähnt 2 Fälle, die 
vorher punctirt und später mit Erfolg operirt worden sind. 

Herr Krause hält die Punction besonders bei Abscessen bezw. bei Verdacht 
auf solche für sehr gefährlich. 

Herr Lewandowsky bespricht zunächst die Beziehungen zwischen Phy¬ 
siologie und Klinik des Kleinhirns. Dem systematisirten Schwindel der 
Mensohen entsprechen die Zwangsbewegungen beim Thier. Was beim Thier wirk¬ 
liche Bewegung ist, ist beim Menschen die Scheinbewegung des Körpers. Die 
von Stewart und Holmes für die intracerebellaren Tumoren angegebene Richtung 
der Scheinbewegung des Körpers scheint der Richtung der beim Thier als Aus¬ 
fallserscheinung zu betrachtenden Zwangsbewegung zu entsprechen, wenngleich es 
allerdings merkwürdig wäre, wenn intracerebellare Tumoren nicht auch einmal 
Reizerscheinungen machen sollten. Wenn die Scheinbewegung bei extracerebellaren 
Tumoren nach Stewart-Holmes die umgekehrte ist, so spricht das für eine 
Entstehung durch Reizung. Auch beim Thier haben die durch Reizung hervor¬ 
gerufenen Zwangsbewegungen die umgekehrte Richtung als die auf den Ausfall 
von Kleinhirnsubstanz zu beziehenden. Die Kleinhirnataxie zeichnet sich beim 
Menschen dadurch aus, dass sie ganz vorwiegend den Rumpf befällt, wenngleich 
genug Fälle beschrieben sind, in denen auch die Extremitäten Ataxie zeigten und 
Verf. in 6 von ihm beobachteten Fällen von Kleinhirnerkrankung eine geringe 
gleichzeitige Ataxie der Extremitäten nie vermisst hat. Als Symptom der Ataxie 
kann man auch die Atonie auffassen, während eine Hemiparese (Asthenie) weder 
beim Menschen noch beim Thier eine Rolle spielt. Beim Thier zeigt sich jedooh 
nicht die Differenz im Ergriffensein des Rumpfes einerseits und der Extremitäten 
andererseits durch die Ataxie. Das erklärt sich so, dass in der Aufrechterhaltung 
des Rumpfes auf 2 Extremitäten beim Menschen dem Kleinhirn eine neue Aufgabe 
erwachsen ist, während die Regulirung der Extremitätenbewegung — wie auch 
die Schwere der Lähmung nach Grosshirnläsionen beim Menschen beweist — fast 
ganz dem Grosshirn überantwortet worden ist. Der Charakter der Ataxie ist so¬ 
wohl beim Menschen als beim Thier der einer sensorischen und die Bedeutung 
des Kleinhirns die eines subcorticalen sensomotorischen Apparates. Beim Thier 
sind wir in der Läge die Störung des Muskelsinnes, welche der Ataxie zu Grunde 
liegt, nicht nur aus dem Charakter der Bewegungsstörung zu schliessen, sondern 
auch objectiv demonstriren zu können. Wenn beim Menschen, wie der Verf. 
zugiebt, mit den üblichen Methoden der Prüfung trotz Ataxie eine Störung des 
Muskelsinnes, mindestens des Lagesinnes, weitaus die Mehrzahl der Fälle nicht 
nachzuweisen ist, so muss zunächst theoretisch die Möglichkeit anerkannt werden, 
dass die Störung eines subcorticalen sensomotorischen Mechanismus sich bemerkbar 
machen kann, ohne dass darum ein Defect in der bewussten Perception der Em¬ 
pfindung eintritt. Wenn das beim Thier aber doch der Fall ist, so beweist das, 
dass das Kleinhirn in viel höherem Maasse als beim Menschen hier auch als 
Leitungsbahn zum Grosshirn dient (Bindearm), während beim Menschen die extra¬ 
cerebellaren Bahnen genügen, um die Leitung des Lagesinnes zum Grosshirn als 
dem Organ der bewussten Empfindung zu leisten. Allerdings bestehen in der 
Function des Kleinhirns Unterschiede bei Thier und Mensch, aber es scheint doch 
zu gelingen, diese Lehre generell auf einer einheitlichen Basis aufzubauen. Für 
die Behandlung der chronischen serösen Meningitis empfiehlt Verf. nur die 
Trepanation, die wiederholte Spinalpunction, die correct, d. h. unter dauernder 
Druckmeesung, ausgeführt, durchaus ungefährlich ist, und von der er mehr als vor¬ 
übergehende Besserungen gesehen hat. Für geradezu indicirt hält er sie dann, wenn 
der Vorschlag einer Trepanation vom Kranken abgelehnt worden ist. Autoreferat 
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Herr Oppenheim bemerkt Herrn Bernhardt, dass er jetzt bezüglich der 
Operation einen anderen Standpunkt einnehme, wie früher. 

Martin Bloch (Berlin). 


ßooidte neurologique de Paris. 

Sitzung vom 2. Juni 1904. 

Herr Gauckler und Herr Roussy: Ein Fall von Isohias mit radioolftrer 
Verbreitung von Sensibilit&tastörungen. Ischias links bei einem 58jährigen 
Manne, der früher Syphilis gehabt. Das eigenthümliche bei diesem Kranken ist, 
dass er in der vorderen äusseren Gegend des Oberschenkels in der Mitte des Ge- 
sässes Hyperästhesie darbietet Die topographische Verbreitung der Störung der 
Hautsensibilität entspricht dem Territorium der 3., 4. und 5. Lumbalwurzeln. Da 
die Lumbalpunction gleichzeitig einen bestimmten Grad von Lymphocytose ergiebt 
und es sich um einen alten Syphilitiker handelt, so nehmen die Vortr. in diesem 
Falle eine syphilitische radiculäre Meningitis an. 

Herr Dejerine und Herr Roussy: Ein Fall von peripherer Neuritis 
mit eigentümlicher Verteilung der motorisohen und sensiblen Störungen. 

Die Vortr. theilen folgende interessante Krankengeschichte mit: Bei einem 32jähr., 
hereditär nicht belasteten Mann, der keine Syphilis gehabt hat und kein Potator 
ist, entwickelten sich im Verlaufe einer acuten Nephritis heftige lancinirende 
Schmerzen in den oberen Extremitäten. Die Nephritis verschwand und auch die 
Schmerzen, dann stellten sich in den Vorderarmen und in den Händen Lähmungen 
und MuBkelatrophie ein. Bei der Untersuchung fand man ausgesprochene Atrophie 
und Lähmungen in den Muskeln der Hände (links stärker als rechts): Thenar, 
Hypothenar, Interossei und in den Vorderarmen (ebenfalls links mehr als rechts), 
besonders an den Extensoren und ira Supinator longus. Alle diese Muskeln sind 
total gelähmt. An den Flexoren ist die Kraft herabgesetzt, in den gelähmten 
Muskeln partielle Entartungsreaction. An allen anderen Muskeln des Körpers 
nichts Abnormes. Die Sehnenreflexe sind normal; an den Vorderarmen und Händen 
findet man unregelmässig vertheilte Zonen von Hautanästhesie, die weder einer 
radiculären, noch einer peripheren Topographie entsprechen. Die Hautanästhesie 
ist eine totale, an den gelähmten Organen existiren ebenfalls vasomotorische 
Störungen, die Haut ist glatt, glänzend, fühlt sich kalt an; die Nägel sind ge¬ 
krümmt, brüchig und transversal gestreift; an den unteren Extremitäten keine 
motorischen Störungen, dagegen ist an der äusseren Fläche beider Schenkel ein 
Streifen, der der 4. Lendenwurzel entspricht, von Hypästhesie der Haut vorhanden. 
Mit Ausnahme einer leichten Schallverkürzung an der linken Lungenspitze ergiebt 
die Untersuchung aller Organe nichts Pathologisches. Die CerebroBpinalflüssigkeit 
ist klar und enthält keine Zellelemente. Es handelt sich somit um eine infectiöse 
Neuritis mit segmentärer Verbreitung der Sensibilitätsstörungen an den oberen 
Extremitäten und radiculärer an den unteren. R. Hirschberg (Paris). 


_Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 
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Determann: Badische Volks- 
nervenheilstätte 233. *240. 
Frühzuständc der Tabes 
286. *637. 

Tabes als Aufbrauchkrank¬ 
heit 1003. 

„Intcrraittireudes Hinken“ 
eines Armes 1056. *1135. 
Deutschmann: (140). (1079). 
Devaux: *831. 

Devay: Period, Irresein 1087. 
Dewey: *382. 

Deycke-Pascha: *638. 

Dickey: *828. 

Dide: Dementia praecox 819 
und 1086. 

Einteilung der Psychosen 
1085. 

Diefendorf: *240. 

Diem: *1135. 

Dietz: *94. *830. 

Digne: *381. 

Hyster. Polyurie 715. 
Diller: *638. 

Dingel: *382. 

Dinkler: Mult. Sklerose 282. 
*382. 

Dixon: *236. *881. 

Dobbertin: *382. 

Dobrovici: Mal perforant 
buccal 1005. 

Dobrovitsch: *238. 

Tabes u. Morphinismus 1005. 
Dobrschansky-. Circuläies Irre¬ 
sein 780. 

Dodd: *829. 

Dölger: *638. 

Dölke: (1076). 

Donaggio-. *91. 

Färbemethode 522. 

Donath: *94. (189). 

Sexuelle Perversionen 190. 
Cholin in der Cerebrospioal- 
Hüssigkeit 221. *240. 
PupillenprQfung 367. *382. 
Wiederkehr des Knie¬ 
phänomens bei Tabes 546 
u. 1023. *638. *829. *831. 
Landry’sche Paralyse 864. 
(878). (879). (927). 
Donelan: *828. 

Donley: *91. 

Dopter: *381. 

Chron. Oedeme 861. 
Dornblöth: *239. *828. 

Dosi: *239. 

Dotscbkow: *1134. 
Doutrebente-. *639. 

Dementia praecox 820. 
Späte Paralyse 1086. 
Mening. chron. 1086. 
Drago: *828. 

Dräseke: *640. 

Paralyse u. Chorea725. (728). 
Vergleich. Anat.des Rücken- 
niorkes 1121. 


Drastich: *639. *831. 

Dreyer: *239. 

Drcyfus: *1134. 

v. Drigalaki: *828. 

Dromard: *639. *831. 

Dubois: *382. 

Psychoneurosen 583. 

Dubossarsky: Famil. Tabes 
1001. *1134. 

Ducati: *238. 

Dufour: Sarcomatöse Menin¬ 
gitis 87. 

Ddviation conjugude 314 u. 
432. (634). 

Duggan -. *3S0. 

Diinren: Marquis de Sadc 172. 

Dupony: *638. *832. 

Amnesie bei Paralyse 1065. 

Duprd: Tabes mit Erhaltung 
der Reflexe 88. 

Amnesie nach psychischem 
Trauma 168. *383. *829. 

Homolaterale Hemiplegie 
905. 

Dupuy-Dutemps*. Palpebral- 
phänomen bei Facialis- 
lähmnng 143. 

Duque-Estrada-. *1134. 

Durante: Neuronentheorie 66. 

Nenrom des Medianus 127. 

Düng: Serumbehandlung bei 
Basedow 773. *830. 

Durocher: Dem. praec. 1086. 

Düse: Babinski bei Pellagra 
413. 

Dziembowski: Myasthenie 280. 


Basterbrook: *639. 

Eastmann: *93. 

Ebeling: *237. 

Sehnerv bei mult. Sklerose 
280. 

Ebert: *239. 

Eckel: Spontanfracturen bei 
Paralyse 1066. 

Edel. Max: Privatkranken¬ 
anstalten u. Handels¬ 
register 179. 

Edinger: *237. 

Aufbraucbkrankheiten des 
Nervensystems 272. *379. 
(971). 

Entstehung des Vorderhirns 

1012. 

Edsall: *331. *383. 

Eggebrecht: *828. 

Egger: Akroparästbesie 84. 

Sensibilität des Skeletts 143. 

Acust. Anästhesie 377. 

Akroparästheaie 461. 

Symmetr. Lähmung der 
Muskeln 824. *831. 

Ehrcke: Bromeigon bei Epi¬ 
lepsie 230. *382. 

Ehrbard: *1134. 


Ereath: Frühform der Para¬ 
lyse 78. *240. 

Eliasberg: *831. 

Elliott: *830. 

Etechnigg: (784). 

Elsner: *636. 

Elzholz: (731). 

Emödi: Sexuelle Missbrauche 

1010 . 

Engelen: Hohe Tabes 34. *238. 

Engelhardt: Traumat. Jack- 
son’sche Epilepsie 164. 
*238. 

Engelken: Psychiatrisches aus 
England 483. 

Engelmann: Compression der 
Cauda 1115. 

Engstler: *379. 

„Lückenschädel“ Neuge¬ 
borener 453. *?29. 

Ephrussi: *382. 

Epstein, L.: (185). 

Migräne u. Epilepsie 225. 
(878). (927). (976). *1135. 

Erb: *380. 

Der ärztliche Stand 429. 

lutermitt Hinken 775. 

Erdheim: *92. *638. *1184. 

Erdt: Huntington’sche Chorea 
915. 

Erichsen: *94. 

van Erp Taalman Kip: *239. 
*635. 

Eschweiler: *830. 

Eulenburg: *93. *237. *381. 
*382. 

Hysterie des Kindes 662. 
*832. 

Euler: *95. 

Veronal 287. *640. 

Evans: *380. '382. *1133. 

Eve: *637. 

Ewald: Hyster.Autosuggestion 
der Kinder 711. 

Exoer: *91. 

Centraler Sehact 851. 

Eyerich: *831. 

Fai: Behandlungd. Basedow’- 
schen Krankheit 771. 

Falkenberg: Hysterie u. Epi¬ 
lepsie 223. 

Farrar: *639. 

Faure: *238. 

Quecksilber bei Tabes 1006. 

Ataxie 1087. 

Fauser: *379. 

Rhythmische Betonung 678. 

Zwangsvorstellung 1019. 

Endogene Syniptoraencom- 
plexe 1066. 

Faworsky: *381. 

Tropbische Störungen bei 
Hysterie 719. 

Fazio: *382. 
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Fedeli: *380. 

Federmann: Brown-Sequard’- 
sclie Lähmung 1147. 
Feilchenfeld: *92. 
Ponserkrankung 323. *380. 
Pupillarreaction 406. *640. 
Vortäuschung ton Myopie 
bei Schulkindern 713. 
Feiler: Sympathicusnenrosen 
972. 

Felsch: Cerebrale Kinder¬ 
lähmung 906. 

Ferö: Simulation 39. *94. 
Epileptische Aequivalente 
228. *382. 

Naevi bei Geisteskranken 
532. *686. *638. *689. 
*1135. 

Ferenczi: (184). 

Neurasthenie 184. (188). 
(586). 

Friedreich’sche Krankheit 
587. 

Basalfractur 587. (590). 
Tetanie 927. 

Ferrarini: *240. *1136. 

Ferrer: *92. 

Ferrio: Rückenmarkstu in or 
358. *637. 

Fessler: *829. 

Fick: *1135. 

Fickler: *237. *830. 
Regeneration des Rücken¬ 
markes 1112. 

Figueira: *637. 

Filehne: *91. 

Cocainisirung von Rücken¬ 
marksstollen 354. 

Finckh: *382. *639. 
Finkelnburg: Alkohol u. Hirn- 
rückenmarksdruck 564. 
Kleinhirntumor 818. *1134. 
Fiori: *93. 

Fischer: Cytodiagnose der 
Paralyse 81. *94. 

— Georg: Merkfähigkeit bei 1 

Paralyse 79. J 

— Ign.: Unterbringung der 

Imbecillen 187. (927). 

— Jakob: Sexuelle Perversi- i 

täten 171. (181). (182). 
(185). (187). 

Neurasthenie u. Paralyse 
188. (189). 

— Max: *95. *883. 

— Oscar: *92. *380. 
Pyramidenbahn 711. 
Carcinom des Centralnerven- : 

Systems 809. *827. 
Autogene Regeneration der 
Nervenfasern 1013. *1134. 
Fischlcr: *830. 

Fisher: *828. *1134. 

Fjeldsted: *830. 

Flatau (Kiel): *637. 

— G.: *382. *639. *832. 


I Flatau, Germanus: Stauungs¬ 
papille 817. 

Fiesen: *382. *640. 

Flournoy: *94. *239. 

Foa: *1133. 

Foerster, R.: Lesen u.Schreiben 
235. *832. 

Fontheim: Zweifelhafte Ge¬ 
schäftsfähigkeit 540. 
Fordyce: Sinusoidaler Wechsel¬ 
strom 535. 

Forli: *379. *380. *636. *638. 
*639. *1133. 

Förster, O.: Dementia paral. 
nach Typhus 81. *239. 
*240. 

Choreat. Bewegungs¬ 
störungen 912. 

Förster: (1071). 
Aufmerksamkeit 1071. 
llyster. Dämmerzust. 722. 
(1163). 

de Fortunie: *831. 

Foster: *638. *828. *1133. 
Fouruier: *831. 

Gumma u. Tabes 1003. 
Paralyse u. 8yphilis 1059. 
Foveau de Courmelles: Galva¬ 
nisation 1088. 

Fraenkel (Hamburg): (188). 
(729). 

Fragnito: *91. *236. *827. 
Franfa: *828. 

Franoeschi: *92. 

Hirntumor: 809. *827. *829. 
Franck: *831. 

Jugendliche Paralyse 1062. 
Francos: *831. 

Frank: Tabischc Arthropathie 
der Wirbelsäule 35. *92. 
*637. 

Franke: *289. 

Muskelatrophie 1073. 
Frankel, M.: *95. 
v. Frankl Hochwart: *93. 
*382. 

Menierc 416. 

Nervöse Erkrankungen der 
Harnröhre u. Blase 523. 
Tumor 730. (782). (783). 
Acusticustumor 784. 
Thomsen’sche Krankheit 
784. *830. 

Corticale Innervation der 
Blase 871. (922). 

Franze: *1135. 

Fraser: Hemiplegie bei Keuch¬ 
husten u. Diphtherie 813. 
Fratini: *637. 

Frazier: *381. *829. *832. 
Frenkel (Heiden): (42). *829. 
— H.: Pupillenungleichheit 
367. 

_ *831. 

Frese: *1136. 

Freud: *383. *831. 


Freund: Elektricität u. secretor. 
Thätigkeit des Magens 
764. 

Frey: Homonyme Hemianopsie 
587. 

Ohrgeräusche 730. 
Facialistic 879. 
Muskeldystrophie 879. 

Mult. Hirnnervenlähmung 
1088. *1134. 

Lähmung des Plexus brach. 
965. 

Friedei: *1133. 

Friedenreich: Hysterie 723. 
Friedbeim-. Operation bei 
Basedow 493. 

Friedjung: *93. 

Hysterie des Kindes 663. 
Friedländer, R.: Hautreflexe 
an den unteren Extremit 
414. 

Gelenkseusibiltität bei Tabes 
601. *1134. 

Friedmann: *831. 

Exhibitionismus 1128. 
Friedrich: Hirnchirurgie 493. 
*1185. 

Frigyesi: Chorea gravid. 915. 
Fritzscbe: *1136. 

Fröbes: *94. 

Fröhlich: Hintere Rücken¬ 
markswurzeln 67. 
Frohse: Atlas chirnrg. 

Operationen 823. 

Froin: *380. 

Fromm: Mongolismus 1009. 
Fry: *382. 

kleinhirntumor 819. 
Posthemipl. Bewegungs¬ 
störungen 1104 
Fuchs: *92. 

Badische Vclksnervcnbeil- 
Stätte 233. *237. *240. 
(635). *636. *637. *638. 
Hydrocephalus int. 730. 
Basedow u. Sklerodermie 
779. 

Angionenrose 781. 

Tetanie 781. 
Muskelatrophie 783. 
Myotonie 783. (784). 
Schmerzhaftes Knötchen 
834 u. 923. 

CerebrospiDaldüssigkeit 870. 
Myasthenie 872. 

Myatonia periodica 874. 
Poliomyelitis acuta 919. 
Hypophysentumor 921. 
Syringomyelie 921. 

Herd im Biodearmsystem 
921. 

Beugecontractur 921. 
Bilaterale Athetose 921. 
Congenitale Ptosis 923. 
Tetanie 923. (924). 
Fujikawa: *93. 
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Fujisawa: Mongolen-Geburts- 
tieck 1009. 

Funkenstein: *237. 
Fürbringer: Quinquaud’sches 
Zeichen 566. 

Tremor n. Alkohol 568. 
*830. *831. 

Fttrnrohr: *238. 

„Fressreflex“ 407. 

Fürstner: *94. 

Schädel- bezw. Hirnrinden¬ 
verletzung 163. 
Operationen von Hirn¬ 
tumoren 616. 

Chilaschescu: *288. 

Galatti: *1134. 

Galeotti: Schluokreflex 409. 
Galippe: Vererbung von Dege¬ 
nerationszeichen 1008 . 
Gallemaerts: *92. 

Gallus: *830. 

Ganbör: Imbecillität 464. 
Gannouchkine: Melancholie 
133. 

Ganter: Degenerationszeicheu 
bei Geisteskranken 1067. 
Garbini: *94. 

Gardner: *381. 

Garnier: Facialislähmung bei 
Gesichtsrose 89. *383. 
*831. 

Conjug. Paralyse 1063. 
Garten: *828. 

Gasparini: *238. 

Gaucher: Gumma u. Tabes 
1003. 

Mal perforant buccal 1005. 
Gauckler: Localisation im 
Rückenmark 357. *637. 
Spastische Paraplegie 1117. 
Ischias 1164. 

Gaudean: Chorea mit Menin¬ 
gitis 914. 

Gaupp: *1136. 

— Depressionszustände des 
höheren Lebensalters 677. 
GausBel: *93. *380. 

Ponstuberkel 810. *828. 
Gautier: *830. 

Gay: *388. 

Gehrhardt: *92 
van Gehuchten: *91. *92. *93. 
Endkörperchen 158. 

Bulbus olfactorius 659. 
Corpus restiforrae 800. *828. 
Deiters'sober Kern 901. 
Geigel: *1133. 

Geissler: *832. 

Geist: *831. 

Period. Manie 1154. 

Gelpke: *240. 

Gemelli: *93. 

Gönövrier: *238. 

Vasomotor. Störungen bei 
Hysterie 718. 


Georgii; *1185. 

Gerber: Operation am 
Schläfenbein 823. 
Gerhardt: *240. 

Gerhartz: *94. 

Phosphor bei Krampf der 
Kinder 230. 

Germonig: *638. 

Gerö: Verminderte Zu¬ 
rechnungsfähigkeit 182. 
Gerrard: *98. 

Gerstenberg: *832. 

Gettkant: *638. 

Chorea gravid. 915. 
Getzowa: *638. 

Giacci: *237. 

Gianelli: *382. 

Gibson: *831. 

Gierlich: *639. 

Giertsen: Diplegia infant. 

Bpast 909. 

Giese: *94. 

Amyotroph. Lateralsklerose 
nach Trauma 166. 
Giraud: Criminelle Psycho¬ 
pathen 1081. 

Blinde Idiotin 1084. 

Gizelt: *236. 

Phys. Unters, am Hund 519. 
Glitsch: *93. 

Glorieux: *237. *238. 

Hyster. Stummheit 711. 
Glyen: *6h7. 

Goggia: *380. 

Goldflnm: Plötzl. Tod bei 
Tabes 980. 

Goldscheider: *92. 

Stimmung 564. 

Goldstern, K.: Einteilung der 
Rückenmarkshinter¬ 
stränge 26. *91. 
Regeneration 269. *827. 
Hysterie 1085. 

— M.: Pellagra 130. *236. 
Darohschneidung des 
Rückenmarkes 355. *379. 
Motor. Localisation im 
Rückenmark 498. *827. 
*1184. 

Golling: *1133. 

Gonzales: *240. 

Goodall: *1186. 

a ert: *380. *828. 

)n: *288. 

Sensibilität bei Hemiplegie 
318. *380. 

Paradoxer Flexorenreflex 
411. 

Gorella: *831. 

Goto: *831. 

Gottschalk: *880. 

Gottstein: *828. 

Götze: *92. *1134. 
Gourevitch: *92. 

Gowere: *94. *381. 
Schmerzen bei Tabes 1006. 


Grabowsky: *95. 

Graeffner: *237. 

Gramegna: *1133. 

Granjux: Psychosen beim 
Heer 1088. 

Grasset: *92. *236. *237. 
Eunuchenstimme bei Hemi¬ 
plegie 817. *380. 
Nervenoentrcn 450. 
PonBtuberkel 810. *1135. 
Grnssl: *1185. 

Graves: Akromegalie 766. 
Grawitz: *828. 

Gray: Schlafkrankheit 131. 
Green: *828. 

Gregor: *91. 

Elektromusculäre Sensibi¬ 
lität 118. 

Greig: Schlafkrankheit 131. 
Grenet: *98. 

Purpura u. Herpes 129. 
Kleinhirntumor 234. 
Kyphose 494. 

Zittern u. Osteoarthro¬ 
pathie 824. 

Trigeminusneuralgie 825. 
Grenier de Cardenac: Trige¬ 
minusneuralgie 956. 
Grinker: *238. *1184. 

Grober: *91. 

Ahnentafel u. Erblichkeits¬ 
forschung 219. *638. 
Grohmann: *94. 

Gross, A.: *383. 

— O.: Biologie des Sprach- 

apparates 72. *237. *240. 

- (Wien): *640. 

Kün8tl. Unterbrechung der 
Schwangerschaft 921. 
Grossmann: *237. *689. 
Grosz: Amaurot Idiotie 586. 
(587). 

Grunau: *640. *832. 
Grünbaum: Hartes traumat. 

Oedem 166. 

Gränberger: *880. 

Grüner: *828. 

Grunert: *829. 

Gudden: Bierdelirium 571. 
*639. 

Schlaftrunkenheit 685. 
Guerrini: *238. *638. 

Guidi: *880. *688. 

Guillain: Vorderstrang 218. 
Homolaterale Pyramiden¬ 
bündel 311. *381. *1184. 
Guilly: Aortitis u. Tabes 1003. 
Gulbenk: Dysantigraphie 144. 
Gulbier: *829. 

Gull and: *829. Neuralgie956. 
Gunn: *238. 

Gurewitsch: Kleinhirnrinde 
54. *380. 

Gn8zman: Tertiäre Syphilis, 
Tabes u. Paralyse 101. 
*288. *880. 
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Gutmann: *1134. 
Guttmann: *95. 

Elektricitätslehre 534. 
Gutzmann: *639. 


Haag: *49. *639. 

Haberda: Könstliche Fehlge¬ 
burt 920. 

Haberkant: Osteomalacie u. 
Psychose 1128. 

Hackenbruch: Nervenäber- 
Pflanzung 493. *829. 

Hackl: *239. *382. 

Haenel: *95 (1074). 

Hagelstam: Tabes im Kinde s- 
alter 29. 

Hirntumor 809. 

Hahn: *237. 

Hähnle: *91. 

Hajos: Meinungsfreiheit des 
Irrenarztes 182 (184). 

v. Halban: (635). 

Halff: *636. 

Thrombose der Duralsinus 
903. 

Hallager: Automatißrae am- 
bulatoire 227. *830. 

Halliburton: *236. 

Hallipre: *380. 

Hallopean: (1060). 

Halstead: *829. 

Hamburger *828. 

Hamilton: *239. 

Erythromelalgie 460. 

Hammer: *240. *638. *829. 

Hammerschlag: *95. 

Taubstummheit 464. 

Hamoir: ToberculosecLWirbel¬ 
säule 356. 

Handek: *832. 

Harburn: *381. 

— Ischias: 959. 

Harbitz: Hirncarcinom 807. 

Mac Hardy: Urotropin bei 
Paral. 1069. 

de la Harpe: *832. 

Harris: Bulbärparalyse u. My¬ 
asthenie 278. 

Harrison: Periphere Nerven der 
Wirbelthiere 215. *236. 

Hartemberg: *95. 

Furcht vor Angeseben- 
werden 422. 

Hartenberg: *240. 

Hartmann: Intracran. Tumo¬ 
ren 1015. (1018). 

Hartz: *828. 

Haskovec: *237. 

Syndrom von Thal opt. 312. 
*636. 

Hastings: *828. 

Hatschek: Pyramidenvariation 
in der Säugethierreihe 352. 

Ventrales Haubcnfeld 517. 

Hauser: *92. 


Hauser: Tabes 495. 

Syringomyelie 525. 

Hebold: Anstalt Wuhlgarten 
615. 

Hdbrant: Kleinhimtumor 814. 
Hecht: *1188. 

Hegler: *237. 

Heilbronner: *287. *382. 
Mikropsie 454. 

Trinker vor dem Strafrecht 
578. *640. *1133. 
Haftenbleiben 486. (487). 
*639. 

Heine: *287. *828. 

Heitz: *381. 

Helber: *237. 

Held, H: Sehzellen u. Nerven- 
endfüsBe 153. *879. *636. 
-Entstehung der Neuro¬ 
fibrillen 706. *1183. 
Hellpach: *93. 

Hysterie 660. 
Patographische M.thode 
1132 

Helm: *94. 

Helmbold: *381. 

Hempel: *381. 

Antithyreoidin 773. 
Henderson: *237. *828. 

Henle: Handbeugecontractur 
231. 

Henneberg: *92. *95. 
Bulbärparalyse u. combinirte 
Systemerkrankung 276. 
Pseudotumor der motor. 
Region 832. 

Jackson'sche Epilepsie bei 
Tumor cerebri 833. (834). 
Pseudohermaphroditismus 
372. (376). (470). *637. 
*829. 

Funicul&re Myelitis 1144. 
Henninger: *881. 

Herford: *1133. 

Hering: *686. *828. 

Hermann: *91. 

Poliomyelitis anter. 856. 
*1138. 

Hermkes: *95. 

Herz, M.: Quinquaud’sches 
Zeichen 568. *830. 
Herzfeld: *686. 

Herzog: Traumat. Lähmung 
während Geburt 166.*829. 
Hess, E.: Retrograde Amnesie 
162. 

Jugendpsychosen 477. 
Paralysis agitans 724. 
Heveroch: Traumat. Neurose 
168. 

Epilepsie mit automat 
Pfeifen 226. 

Vorstellungsmakropsie 229. 
*239. 

Pseudohallucinationen 575. 
Hey: *238. 


Heymaos: *239. 

Higier: Hvoscin 434. *832. 
Hildebrandt: Hysterische Sko¬ 
liose 715. 

Hildesheim: *828. *1133. 
Himmelsbach: *1184. 
Hinsberg: *92. 

Kleinhirnabscess813. *1133. 
Hinsdale: *637. 

Hinshelwood *237. 

Hiraiwa: Facialiskern beim 
Hahn 516. 

Hirose: *830. 

Hirsch: *91. 

Hysterische Blindheit 713. 
Hirsch berg, J.: Arabische 
Augenheilkunde 585. 

— R.: Adductorenreflex des 

Fasses 84. 

Hirschei: *636. 

Hirschfeld: *95. *383. *637. 
Peroneuslähmung 967. 
*1136. 

Hirschl: Basedow u. Addison 
780. 

Tetanie mit Psychose 781. 
(782). (871). (872). (924). 
Hirschlatt: *384. 

Hirt-. Alkohol u. Nervenleben 
566. 

Hirtz: *637. 

Infant. Tabes 1001. 

Hitzig: *382. 

Hnätek: Tetanus u. Neuritis 
123. *830. 

HobhouBe *380. 

Hoch: *1136. 

Hocbe: *24J. *639. 
Hochsinger: *238. *829. 
Hoenck: *638. 

Hysterie der Frau 712. 
Hoenuicke: Osteomalacie 768. 
v. Hoesslin *882. *637. 
L’Hoest *1136. 

Hofbauer: Pathologische Ath- 
innogaformen 70. 

Hofer: *880. 

Hoffa: *1136. 

Hoffmann, A.: Verdoppelung 
der Herzfrequenz 70. 

— H.: Quinquaud’sches 

Zeichen 567. *830. 
Hoisholt: *332. 

Holden: *828. 
v. Hölder *382. 

Holitscher *382. 

Hollen: *240. 

Hollopeter: *239. 

Hollstein: *93. 

Spontane Hautgangrän 459. 
Holmboe: *1136. 

Holmes *237. 

Holmgren: *1133. 

Holobut: *239. 
v. Holst: *829. 

Holst: *93. *240. 
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Holst: Erfahr, aus neuroL 
Praxis 661. 

Myelitis 1146. 

Holz: *381. 

Adenoide Veget. bei Exophth. 
u. Chorea 917. 
Homburger: Neurogliapräpa- 
rate Weigert’s 628. *1132. 
Homön: Tabes mit Arthro¬ 
pathie 35. 

Hönck: *381. 

Honl: *d36. 

Hönnicke *238. *381. 

Hoppe: *379. 

Acetonarie 421. *636. *1136. 
Horsley: Kleinhirnfasern 800. 
*829. 

van der Horst: *380. 
Horvath: Infant, cerebr. Lähm. 
911. 

Hösel: *91. 

Hospital: *639. 
v. Hösslin-. *829. 

Hoogardy: *638. 

Houzd: *828. 

Howard: *93. 

Howden: *240. 

Höwel: (974). 

Habbel: *882. 

Huber: *636. *828. 

Hübner: Geisteskrankheiten 
nach Bleivergiftung 869. 
Erweiterung der Papillen 
487. _ 

Hudovernig: *91. 

Tertiäre Syphilis, Tabes u. 

Paralyse 101. *380. 
Geistestörung nach alkoh. 

Polyneuritis 572. 
Organtherapie bei Basedow 
588 u. 772. 
Suuraorbitalrefiox 740. 
Infantile Hemiplegie 907. 
Gigantismus 927. 

Migräne 954. 

Prodromalsysmptome der 
Tabes 1008. *1184. 
Huet: (86). (90). 

Lepra 90. *286. *381, 
Huguenin: *94. *1135. 
Huismans: *880. *638. 

Sklerodermie 774. 

Halst: Pathol. Anat. der Epi¬ 
lepsie 220. 

Hon: Myasthenie 279. 

Hunt: Cysten des 4. Ven¬ 
trikels 660. *830. 
Hunter: *94. 

H üssy: Tremor bei Kindern 910. 
Huyghe: *380. 


Ibrahim: *236. 

Poliomyelitis aDterior 856. 
Cerebr. Diplegie des Kindes- 
altcra 908. 


Idelsohn: TabiBcher Fass 34 
u. 84. *92. 

Muskelreränderang bei 
Paralysis agitans 633. 

Ilberg: Irrenanstalten etc. 581. 

Imamura: *237. 

Imhof: *379. 

Iraura: *1136. 

Indemans: *93. *1134. 

Infeld: *637. 

Pemphigus vegetans mit 
Tetanie 782. (874). (924). 

Ingegnieros: Diabet Pseudo¬ 
paralyse 1067. *1136. 

Ingebrans: Wiederkehr des 
Patellarreflexe8 bei Tabes 
688 . *829. *831. 

lvory: *1136. 


Jacobsohn: Fibrae arciformes 
medullae spinalis 295 u. 
846 (831). *685. *640. 
(670). 

Heissluftbäder 778. 

Jacobv, E.: *379. 

Jäd erhol m: Endocelluläre 
Netzo 1109. 

I James: *881. *1183. 

Jamin: Hautreflexe an Armen 
632. 

Jansen: *239. 

Jänsky: Psychische Infection 
869. 

Neurofibrillen 996. *1183. 
Jastrowitz: Dementia praecox 
175. 

• Jawein: *92. 

Jeanselme: Lepra 90. 

Jehle: *92. 

Jelgersma: *637. 

Jelliffe: *638. *1133. 

Jellinek *93. 

Basedow-Symptom 770. 

, Jendrässik: *91. 

I Hallucinationu. Wahn 1089. > 
Jenkins: *1183. 

Jensen: *236. *636. 

Jenz: (479). (480). 

Jessen: *379. *1136. 

Jianu: *238. 

Joachimsthal: *1134. 
Jochmann: *828. 

\ Jocqs: Pupillenstörung 1084. 
Jodl: Psychologie 871. 

Joest: Chorea beim Hund 911. 
Joffroy: Augensymptome bei ; 

Paralyse 79. *240. (1060). < 
Joliy, W. A.: *238. 

Thyreoidea 764. 

Jones: *638. *640. *831. *832. 
Joteyko: *91. 

Juliusburger: Pathologisches 
Plagiat 155. 
Pseudomelancholie 286. 

*383. *831. *1135. 


Jung: *94. *239. 

Pathol. Plagiat 288. *379. 
*831. 

Jurovsky *637. 
Deltoideuslähmung 964. 


v. Kaah *95. 

Veronal 287. 

Kaes: Rindenbreite 1026. 
Kahlbaum: *1136. 

Kaiser: *380. 

Dementia praecox oder Hirn¬ 
tumor 532. 

Kalberlah: Korsakow’sche 
Krankheit 572. 
j Kalischer: (43). 

| — O.: *1132. 

I Kallmeyer: *636. 
Kampherstein: *637. 
i Kankorowitsch: *93. 

Kann: *829. 

Kaposi: *688. 

Kapsammer: *95. 

Karewski: *1183. 

Karplus: Grosshirnfurchen u. 
Familienähnlichkeit 65. 
Funiculus cuneatus 269. 
(920). 

I Kartulis: *287. 

I Katz, R.: *636. 

Kaufmann: *92. 

Mc Kee: *382. 

Kcene: *636. 
i Kendig: *687. 

Kendle: *881. 

Kennedy: *93. *95. 

Keraval: *240. 

Kern: *639. 

Kerr *382. 

Kerris: *1186. 

| Kidd: *238. 

Kiesow: Papillen der Zungen- 
j spitze 902. 

Hinterer kindlicher Mund¬ 
raum 902. 

Kilvington-. *636. 

Kipiani: *828. 

Kirchner: *828. 

Kirstein: *689. 

Kisch: *831. 

Klar: *94. 

Klau: *1134. 

Klein: *95. 

Therapie bei acuten Psy¬ 
chosen 173. 

Kleinsorgen: *1136. 

Kleist: *828. 

Fragestellung in der Psy¬ 
chopathologie 1074. 
Klempner: *91. 

Choreat Diplegie 264. *687. 
Narcoselähmung 1160. 
Klesk, *686. *1138. 
Klieneberger: *1136. 

Klippel: *636. 
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Klippel: Tuberc. Pseudopara¬ 
lyse 1067. 

Klage: (179). 

Psychisch abnorme Für¬ 
sorgezöglinge 478. (481). 

Knapp: JuvenileTaBes 80.*95. 

Revolverschuasverletzung 
des Gehirns 814. *881. 
*388. 

Reflexe bei Distanzlänfern 
409. 

Schwand der Wadenmas- 
culatur 861. 

Kneass: *92. 

Kneidl: *94* 

Epilepsie 220. 

Kob: *828. 

Koch, P. D.: Dipsomanie 571. 

Koober: *638. 

Kochmann: *830. 

Koelichen: Nervenkrankh.nach 
Gonorrhoe 733. 

Koenig, W.: Aetiologie der 
Idiotie 464. *832. 

Koerber: *687. 

Koerner: Herpes zoster otions 
128. 

Köhlisch: *637. 

Kobnstamm: Centrifngale 
Strömung im peripheren 
Nerren 490. 

Prädorsale Längsböndel 628. 

van der Kolk: *831. 

Kollarits: *288. 

Hyster. Torticollis 717. 

Hypophysistumoren 785. 

Migräne 965. 

Koller: *95. 

Kolmer: *236. 

Kölpin: *95. 

Psychose n. Neurose nach 
Trauma 169. 

HirnabBcess 812. *829. 

König: *94. 

Komäd: (181). 

Familiäre Pflege in Ungarn 
186. 

Kocpzynski: Tamor an der 
Hirnbasis 732. 

Doppelseitige traumat. 
Facialislähmung 733. 

Paral. agitans 785. 

Ponstuberkel 785. 

Koplik: *380. 

Köppen: *689. *881. 

Kornfeld: § 176 Str.G.B. 371. 
*383. *881. *832. *1185. 

v. Kornilow: Associations- 
läbmungen der Augen 317. 

Kosaka: Facialiskern beim 
Huhn 516. *1138. 

Köster: Spinalganglien u. 
tropbische Nerven 25. *92. 

Kindertabes 1069. (1070). 
(1074). 

Kötscher: *831. 


Kötscher: Bewusstsein 1153. 
Kouindjy: *829. 

Kovalevsky: *883. 
Kowalewski: *382. 

Pessimismus 451. 
KozlowBki: Die Leere 271. 
Kraepelin: *640. 

Fragestellung in der klin. 
Psycbiatrie 676. (679). 
(680). *831. 

Krafft: *239. 

Krantz: *688. 

Krause, A.: *1184. 

— F.: (1118). (1160). (1163). 

- R.: *91. 

Krauss: *92. 

Krehl: Phrenicuslähmung 
1149. 

Kreibich: *93. 

Kress-. *883. 

Acute Herzdilatation 882. 
Krenser: (479). 

Bett- u. Dauerbadbehand¬ 
lung 1130. (1132). 
Kriege: Psychisches Trauma 
u. Paralyse 76. *240. 
Krogh: *829. *1135. 

Krogius: Spina bifida occulta 

oqi 

Krön: *829. 

Rückenmarksgeschwulst 

1147. 

Kronecker: *636. 

Kroner: *93. 

Kronthal: *240. 

Nervenzellen u. Leukooyten 
828. *382. 

Krückmann: 686. 

Krumbholz: * 1188 . 

Krützner: Syringomyelie 527. 
Krzysztalowlc: *1134. 

Kufs: *94. 

Kuh: Dystroph. musc. 860. 
Kohl: *638. 

Kuhn: *383. 

Kühner: *240. 

Kümmell: Eitrige Meningitis. 
Heilung durch Operation 
492. 

Kummer: *830. 
v. Kunowski: *883. 

Kure: Juvenile Paralyse 78. 
Innere Degeneration bei 
Paralyso 1058. 

Kürz: *832. 

Küster, H.: *686. 

Kutner: *881. 

Patholog. Rausch 570. *636. 
Sensible Mononeuritis 863. 
*1134. 

Küttner: Scapularkrachen 166. 


Lache: *636. 

Laederich: *380. *1133. 
Laebr: (375). *640. 


Lagriffe: *1136. 

Laby: *240. 

Laignel-Lavastine: Traumat. 
Hätnatomyelie 529. *830. 
*831. 

Progr. Paralyse und Seiteii- 
strangsklerose 875. 

Lak: *94. 

Lamb: *94. *239. 

Lambranzi: *93. 

Laray: *879. 

Myoklonie 825. 

Lancereaux: (1060). 

Landau: Tabes 732. 

Landauer: *1186. 

v. Läng: Reflexepilepsie 225. 

Lange: *238. 

Ischias 959. 

Langstein: *638. *831. 
Langdon: *381. *637. 

Myelomalaeie 1116. 
Lannois: 238. 

Erythromelalgie 459. 
Zuckergebalt der Cerebro¬ 
spinalflüssigkeit 827.*829. 
Muskelatrophie 1085. 

Lanz: *93. *238. *381. 
Lapicque: *91. 

Lapinski: Psychosen n&chKopf- 
trauma 170. 

Localisation motor. Func¬ 
tionen 358. *383. *829. 
Degener. periph. Nerven 952. 
Laquer, B.: *382. *384. 
Trunksucht in den Vereinig¬ 
ten Staaten 419. 

Laquer, L.: Vibrationsbehand¬ 
lung 1012. *1136. 
Laqueur: *95. 

LarguierdesBauccls: Gedächt- 
niss 271. 

Lasarew: Tabes infant u. ju¬ 
venilis 988 u. 1047. 
Laurent: *388. 

Lazarus: *381. *828. *832. 
Lebar: *381. 

Leborgne: Dem. praec. 1086. 
Lebrun: *92. 

Leclöre-. *239. 

Leegaard: Traumat. Hysterie 
167. *881. 

Hirncarcinom 807. 

Leers: *1185. 

Legge: *880. 

Lejonne: *92. *98. 

Lemaire: *93. *637. 

Infant. Tabes 1001. 
Lemaitre: *639. 

Lemoine: *831. 

Lemierre: *381. 

Hyster. Polyurie 715. 
Lennartz: *686. 

Leo- *239. 

deLöon: Myasthenie 278. *638. 
Leppmann, A.: *94. *95. (178*. 
(179). 
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Leppmann, F.: *382. 

Alkoholismus and Eheschei- 
dang 580. *639. 

Löri: Tab. Blindheit u. Opti¬ 
cus 31. 

Tab. Blindheit u. Retina 32. 
*92. 

Tab. Amaurose 191. *238. 

Gehirn mit 3 Corpora mam- 
millaria 495. 

Verkalkung in einem Hirn- 
stiel 496. 

Erblindung u. Tabes 591. 
*827. 

Poliomyelitis anterior 857. 

Opticusatrophie 1004. 

Leriche: *93. 

Leroy: *240. 

Pyromanie u. Pubertät 285. 

dypochondrie 1082. 

Parasitophobie 1087. 

Leser: Epilepsie u. Herzkrank¬ 
heiten 224. 

Lesnö: Chorea mit Meningitis 
914. 

Lesniowski: Poliomyelitis 734. 

Leasing: *830. 

Leubuscher: Simnlirte Epi¬ 
lepsie 615. *880. 

r. Leupoldt: *831. 

Lävi: Migräne 275. 

Ponshämorrhagie 323. *881. 
*1135. 

Levi: *239. 

Levi, H.: *237. 

Levi-Bianchini: *638. 

Levifoik: *239. 

Quinquaud’sches Zeichen 
567. 

Levinsohn: *93. *288. 

Lidreflexe 403. 

Pupillarreflex 404. . 

Levy, Fr.: *94. 

Lewandowsky, M.: Leitungs¬ 
bahnen des TruncuB ce- 
rebri 116. *828. (1159). 
(1163). 

Lewin, A.: *92. 

Lewis: Mangelhafte Entwicke¬ 
lung des Kleinhirns 160. 

Lewontin: Arteficielle Haut¬ 
gaugrän bei Hysterie 719. 

vTLeyden: *381. *828. 

Lhotak: Inhibition u.Sbock 160. 

Lhote: *1133. 

Libensky: Cheyne-Stokes’sches 
Athmen 826. 

Lichtheim: Rasch entstandene 
Hirngeschwulst 81 l.*l 134. 

Lie: *91. 

Nervensystem u. Barometer¬ 
druck 119. 

Liebermann: Ultraviolette 

Strahlen bei Tabes 1007. 

Liebrecht: (139). 


Liefmann: *92. 

Liepmann: *686. (666). (667). 
(673). 

Psychose der Mutter u. Toch¬ 
ter 674. *828. 

Störungen des Handelns bei 
Geisteskranken 868. 

Linke^ Hemisphäre u. das 
Handeln 1016. (1018). 

(1022). *1185. 

Lilienstein: (491). 

Lindemann: Elektro*magnet. 

Behandlung 238. *240. 
Lindl: Polyneuritis alcoholica 
569. 

v. Lingelsheim: 1133. 
Linguerri: *1136. 

Liniger: 382. 

Link: Muskelton 50. *379. 

Babinski’scher Reflex 630. 
Lipinska: Hysterie 1085. 

Lippe: Psychologie 371. 
Lisibach: *95. 

Littlewood: *686. 

Lodholz: *829. 

Loeb: Athemstillßtand bei Ta¬ 
bes 85. *92. *379. 
Physiologie 449. 

Loebel: *832. 

Loebl: *239. 

Hemiatrophia faciei 454. 
Loeper: Hemiödem bei Hemi¬ 
plegie 317. 

Loewenfeld: *831. 

Loewi: *828. 

Lohrisch: *830. 

Lomer: *95. 

Vererbung erworbener Eigen¬ 
schaften 261. *879. *636. 
*639. 

Basedow-Therapie 774. *830.' 
*881. 

Juvenile Demenz 866. 
Paranoia u. Liebesempfln- 
dung 944. 

Lomraer: *831. 

Londe: *638. 

London: *635. 

Long: Hemiplegie mit Hemi- 
anästbesie 318. 

Lorenzi: *1135. 

Lossen-. *382. 

Lotsch: Mult. Sklerose 281. 
Loughlin; *638. 

Lövegren: *238. *381. 

Poliomyelitis anter. 858. 
Löwenthal, H.: *239. 

Löwy, Max: *380. 

Athmungsübung 880. 
Lncangeli: *830. 

Ludlnm *382. *1133. 

Lugaro: *381. *827. 
Axencylinder 849. 

Autogene Regeneration der 
Nervenfasern 1143. 
Lugiato: *237. 


Lugiato: Färbemethode 523. 
Lukäcs: Pathologie der Para¬ 
lyse 1061. 

Luksch: ( 1021 ). 

Lumbroso: *639. 

Lundborg: *238. 

Glandulae parathyreoideae 
769. 

Lupu: *830. 

Lusine: *638. 

Lüthje: Umgebungstemperatur 
u. Zucke rausscheidu ng 491. 


Maas, A.: *640. 

Maas, 0.: Multiple Sklerose 
mit pontilem Beginn 468. 
Maberly: *830. 

Mackay: *94. *239. 
Mackintosh: *239. 

Macpherson: Variation 418. 
*831. 

Macri: *830. 

Madsen: Epilepsiebehandlnrg 
280. 

Maggiotto: *831. 

Magnus: Herpes zoster 128. 

Hirntumor 806 u. 807.*1134. 
Mahillon: *830. 

Mahner: *639. 

Maier: *237. 

Rückenmarksskicrose 362. 
Maixner: *689. 

Maiano: *1136. 

Makelarie: *830. 

Malafosse: Brown-Sequard359. 
Malloizel: Ponshämorrhagie 
323. 

Mally: *380. 

Manasse: *237. *636. 
Manheimer: Intermitt. Hemi¬ 
plegie 1084. 

Röthnng der Bindchäutel087. 
Manicatide: *238. 

Mann, G.: Thalamns 808. *379. 
*380. 

Mann, L.: *240. 

Mannini: *640. 

Mansfeld: Cholin bei Epilepsie 

221 . 

Manson: Schlafkrankheit 131. 
Maragliano: *380. 

Maropdon de Montyel: Zwangs¬ 
vorstellungen 232. *240. 
Dementia praecoz 368u. 1155. 
*383. *882. 

Mal perforant bei Paralyse 
1066. 

Marburg: *236. 

Physika!. Heilmethoden 466. 
*640. (783). 

Kleinhirnseitenstrang 874. 
(919). 

Mittelhirnkrankheitcn 922. 
Acute mult. Sklerose 1015. 
Marc: *95. 
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Marchand: Sklerose der Ocd- 
pitallobi 820. *639. 

Dem. praee. 820. *829. 
Späte Paralyse 1088. 
Mening. chron. 1086. 
Marcinowsky: *828. 
Nervosität u. Weltanseliau- 
aug 1055. 

Marcus: *637. *1135. 

Marcuse, J.: *640. 

Marek: Paraplegie nach Wir¬ 
belbroch 355. 
BeschälBeache 860. 
Margain: *1136. 

Margouliös: *93. 

Polymyositis 415. (972). 
Vom Ceotrum losgelöster 
Nerveustumpf 1014. 
Marie, P.: (89). *92. 

Tab. Amaoroee 191. (192). 
Vorderstrang 218. (236). 
Homolaterales Pyramiden- 
bündel 811. 

Gehirn mit 8 Corpora mam- 
millaria 495. 

Verkalkung in einem Hirn- 
stiel 496. 

Erblinduag u. Tabes 591. 

(631.) *827. *831. 
ODticusatrophie 1004. 
Pflegepersonal 1088. 

Marie (Villejnif): Lombalpunc- 
tion 1087. 

Seewasser 1087. 

Neuronal 1087. 
Familienpffege 1088. 
Marikovssky: Semicirculäre 

Canäle 996. 

Marina: *93. *831. *832. 
Marinesco: 289. 
Durchschneidung des Hypo- 
glossns 309. *879. *380. 
SehlaffeParaplegie496. *830. 
Ernährung der Nervenzellen 
950. *1138. 

Marincscu: *880. *638. 
Märkns: Kurateil Geisteskran¬ 
ker 181. *1138. 

Marshall: *94. 

Marthen: *95. 

Martins: Vererbung 489. 
Marz: Quinquaud’sches 
Zeichen 667. *830. 
Masoin: *95. *239. *880. 
Massalongo: *288. 

Masseion: Dementia praecox 
182. 

Mathieu: *830. *1139. 
Matuszewski: *879. 
Absteigende Hinterstrangs- 
degcneiation 998. 
Maugeret: *240. *888. 

Mayer, C.: Hinterstrang 1022. 
Mazio: *882. *639. 

Meachen: *93. 

Mearns: *93. 


Medea: *98. 

Methode von R. y Cajal 711. 
Meens: Dementia praecox 8S. 

*95. *640. 

Meige: *93. 

Infantiler Typus von Riesen¬ 
wuchs 192. (638). (634). 



Migräne 954. 

Tic der Sphinkteren 1085. 
Meitzer: Schwachsinnigen* 
fürsorge 474. (481). 
Mendel, E.: (42). 

§ 51 des Strafgesetzbuches 
134. (137). 

Feststellung der Erblichkeit 
484. (484). 

Mendel, F.: *287. 

Mendel, Kurt: Paralyse-Tabes- 
Syphilisfrage 19. *288. *888. 
Fricdreich’sche Krankheit 
670. (671). 

Mondl: *1184. 

Menzies: *1136. 

Mercier: *95. *882. 

Merkten: *881. 

Merzbacher: *91. 

Biologie der Nervendegeoe- 
ration 150. *379. 
Lymphooyten in der Spinal- 
flassigkeit 631. 
Hysterisches Stottern 712. 
Neurofibrillen 1130. 

Meschede: *95. 

Meumann: *239. *882. 
Meunier: *95. 

Meyer, E.-. *95. *388. 
Geisteskrankenförsorge in 
England 422. 

Psycb. Infection 476. 
Alkoholpsychosen 570. 
Begutachtung Marineange¬ 
höriger 822. *881. 
Neuralgiebehandlung 960. 
Meyer, Erich: *881. 

Meyer, H.: *91. *286. *881. 
Trigeminus u. Pupille 404. 
* 686 . 

Ischias u Herpes 958. 
Meyer, J.: *1184. 

Meyer, O.: *1134. 

Meyer, P.: *636. 

Meyer, V.: *95. 

Meverstein: *287. 

Miadleiuass-. Trauma u. Para¬ 
lyse 1058. 

Miesowicz: *288. 

Basedow mit Muskelatropbie 
770. 

Mignot: Veronal 871. *888. 
*1136. 

Miklas: *639. 

Milian: *881. 

Nachkommen der Tabiker 

1000. 


Millant: Blascabesch werden 
bei Tabes 88. 

Milligan: *289. 

Milis: *92. *23«. *287. 
Primäre Degeneration der 
Pyramidenbahn 824. *639. 
*829. *880. 

Milner: Hyperalget. Zonen nach 
Kopfschfisoen 162. 
Minciotti: *92. 

Minea: *287. *880. 
Mingazzini: *239. *240. *637. 
*1184. 

Mingus: *689. 

Minor: (665). 

Mirallid: Augenmnakeln bei 
Hemiplegie 496. 

Miramont de Laroquette: *380. 
Mircoli: *828. 

Mitchell: *93. 

Mitten zweig: *382. 
Hirngewichtu. Geisteskrank¬ 
heit 452. 

Mittermaier: *640. 

Miora: *688. 

Modena: *881. 

Läsion peripherer Nerven 
951. *1185. 

Moeli: (186). (178). (179). 
Atrophie des Sehnerv 810. 
(875). *879. *883. (471). 
(484). (1017). 

Mohr: *380. 

Möll: *236. *240. *883. 

Möller: (480). 

Le Monaco: *379. 

Mönckeberg: Landry’scber 
Symptomeaoompiox 126. 
Mondio: *831. 

Mongeri: *840. 

Dementia praecox 1155. 
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*830. *1184. 192. 766 (3). 

Akroparästhesie 84.87.461 (2). 

Alexie *636. 285. 822. 

Alkohol 566 (2). — in Ver¬ 
einigten Staaten 419. - 

Idiosyncrasie 666. — Ein¬ 
fluss auf Druck der Cerebro¬ 
spinalflüssigkeit 564. 

Alkoholdelirium, cf. Delirium 
alooh. 780. — transitorische 
Aphasie 48. 

Alkoholismus *94. *289. *382. 
*639. *830. *1185. 565. 925. 
927. — cf. Quinqnaud’schea 
Zeichen. — u. Entwickelung 
ohron. Psyohose 544. — u. 
Sterilität u. Degeneration 
566. — Tremor 568. — 
Zwangsinterninmg580 — u. 


Crampusneurose 569.— Ehe¬ 
scheidung 580 (2). — u. Adi- 

{ »ositas doloroa. 577. — Intel- 
igenzdefeet 577. — straf- 
rechtlicheBegutaohtung 578. 
— Antialkoholbewegung 
580. 

Alkolneuritis, cf. Neuritis mul¬ 
tiplex. 

Alkoholparalyse 575. 578. 
Alkoholparaneia 576 (2). 
Alkoholpsychosea, cf. Rausch 

S kthoiogischer 578. — cf. 

ipeomanie 420. 570. 571. 
chronische 575. 

Alloehirie auriculire 482. — 
hysterische 718. 

Amaurose, et Opticus. — 
hysterische 718. 
Amenorrhoe, ot Menstruation. 
Amentia *883. 

Ammon ehern bei Epilepsie 220. 
— bei Lyssa 458. 
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Amnesie, retro • anterograde i 
1065. — retrograde 162.169. | 
Amnion, Nervenfasern in dem* 
selben 901. 

Amyotroph.Lateralsklerose, cf. j 
Lateralsklerose. 

Angina pectoris *831. 

Angiom des Hirns 142. 
Angioneurose, cf. Sympathien! 
781. 

Anisocorie, cf. Papillen. 
Anstalten, of. Irrenanstalten. 
Antithyreoidin, cf. Glandnla I 
thyreoidea. 

Aorta, Aneurysma u. Tabes 984. 
Aortitis u. Tabes, cf. diese. 
Aphasie, ef. Sprachstörungen 
*237. *880. *636. *828. — 
amnestische 74. 228. — 
hysterische 668. — optische 
73. — sensorische 75. 667. 

— transitorische bei Deli¬ 
rium 43.— bei Typhus *237. 

— u. Asymbolie 376. — 
transcortical motorisch 666. 

— u. Geistesstörung 75. 
Apoplexia cerebri, cf. Hämor- 

rbagie, cerebrale, Hemi- 
pleg.—Stauungspapille 141. 
Apperceptionsrichtung in der 
Psychologie 188. 

Apraxie 80. 868. 1016. — 
motorische 582. 868. 
Arochnoidea, cf. Meningen, i 
Argyll-Robertson'schee Symp¬ 
tom, cf.Pupillenstarrereflect. i 
Armlähmung, cf. Plexus brach, i 
Ar teriosklerose u. Etat lacunaire 
405. — u. Geistesstörung462. , 
des Rückenmarks 858. 
Arthrophathie, cf. Tabes, 

Asphyxie!*locale, cf. Raynaud’- 
sche Krankheit. 
Associationsrichtung in der 
Psychologie 188. 
Astereognosis 826. 

Asthenia paroxysmalis 696. 
750. 887. 

Asthenische Lähmung, cf. 

Myasthenie. 

Asymbolie 228. 376. 

Ataxie, familiäre mit Idiotie 
1072. — hereditäre, cf. Fried- 
reich’sche Krankheit 874. — 
Untersuchung mit Ergo- 
graph 1000. — tabische 608. 
—Coordinationsstö rangen d. 
Respirationsmaskein 1087. 
Atherose des Gefässsystems, 
cf. Arteriosklerose. — des 
Rückenmarks 92. 

Atbetosis 93. — bilateralis 921. 
Atmungsformen, pathol. 70. 
Athmungsmuskeln, Pathologie 
862 . 


Athmungsübungen 880. 

Auf brauch krankheiten desNer- 
vensystems 272. 

Aufmerksamkeit 1071. 

Auge, cf. Oculomot, Opticus. 
— Associationslähmung 817. 

Augenbewegungen, Störungen 
derselben 616. 

Augenmuskellähmung*880, of. 
Ocnlomotorius u. s. w. 878. 

Aura, cf. Epilepsie. 

Aussage, cf. Zeugen. — Psy¬ 
chologie derselben 951. 

Automatismus ambulatorius, 
cf. Epilepsie — hysterisch 
722. 

Axencylinderfärbung 849. 


Babinski’scher Reflex 410.411 
(2). 412. (2). 413. 597. 630. 
634. 

Bäder, warme prolongirte 686. 
975. 

Baillargeriscber Streifen. 1086. 
Balken *636, cf. Corpus oal- 
losum. — degeneration 897. 
— faserung 517. — ge* 
schwul8t806.811. — mangel 
858. 

Barometerdruck und Nerven¬ 
system 119. 

Baeedow’sche Krankheit *98. 
*288. *381. *638. *830. *1134. 
769. — Athmung 71. — Ope¬ 
rative Behandlung 493. — 
Therapie 628. 771. 772 (2). 
773 (4). 774 (2). — Pigmen- 
tirung der Augenlider 770. 
— Muskelatropnien 770. — 
Diabetes 770. — Psychosen 
771. — u. Sklerodermie 779. 
780. 

Bauchdeckenreflex, 7.124. 414. 
595. 

Bauchmuskellähmung 122. — 
bei Poliomyel. ant acut. 856. 
Bepleitdelirien 673. 

Beischlaf mit Geisteskranken 
371. 

Benediktfsches Syndrom 322. 
Beri-Beri *98. *638. — cf. 
Neuritis multiplex 181 (2). 
864. 

Bernhardt’sche Sensibilitäts¬ 
störung 124. 

Beschäftigung8neuriti8 862. — 
cf. Neuritis. 

Beschäftigungsneurosen, cf. 

Melkerlähmung. 
Beschäftigungsparesen 862. 
Beschälseuche 860. 
Bettbebandlung, ef. Psychosen, 
Therapie. 

Beugereflexe der Zehen, cf. 
Babinski’sches Zeichen. 


Bewegungen, Autonomie u. 
Centrahsation 1110. 

Bewegungsstörungen, posthe* 
miplegische 1104. 

Bewegungstherapie, of. Tabes. 

Bewusstsein 804. 1158. 

Bindearme 269. — Herd 921. 

Blase, cf. Enuresis. — nervöse 
Erkrankungen 528. — spi¬ 
nale Störungen 524. — bei 
cerebraler Hemiplegie 1101. 

Bleiintoxication, Geisteskrank¬ 
heiten 369. — Lähmung bei 
Kindern 71. 

Blindheit, cf. Agnosie, Amau¬ 
rose, Opticus. 

Blitzschlag 531. 

Blutcireulation im Hirn, cf. 
dieses. 

Blatdruok *636. 

Blutgefässe, cf. Arteriosklerose. 

Blutverwandtschaft der Er¬ 
zeuger u. Taubstummheit 
464. 

Blutthränen 720. 

Brachialgie 959. 

Brachialis anterior nervus, 
Ossiflcation 377. 

Brasilianisches Archiv 778. 

Brom 280 (2). 

Bromeigon 280. 

Brown-Söquard’scher Sympto- 
mencomplex, Trauma 359. 
861. 382. 1147. 1149. - 
Störung des Lokalisations- 
veruiögens 361. 

Br&ckenarra, cf.Peduncul.cere- 
belli ad pontem. 

Buooinatoriusneuralgie 957. 

Bulbäraffectionen, cf. Medulla 
oblongata, Pseudobulbär- 
paralyse 

Bulbärparalyse, *92. *637.*827. 
— cf. Myasthenia pseudo- 
paralytioa, Pseudobulbär¬ 
paralyse. — acute 275. — 
infantile 729. — progressive 
724. — und combinirte 
8ystemerkrankung 276. — 
Schlackstörungen und Dys¬ 
phonie 276. — postdiphthe¬ 
rische 278. — pseudo, cf. 
Pseudobalbirpaialyse. 

Bulbärsymptome 274. 

Bulbus, cf. Medulla oblongata. 

Bulbus olfactorius, cf. Riech¬ 
strahlung 659. 

Bulbus oculi, Atrophie u. cen¬ 
trale Sehbahn 216. 


Capsula interna. — hinterer 
Abschnitt Erweichungsherd 

895.-degeneration 898. 

i Carcinom u. Neuritis 125. 
Cauda equina, *380. — cf. 

75* 
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Conus terminalis u. Epiconus Corpus restiforme 800. multiple Sklerose 284. — 

362. 1115 (2). Cnunpusneurose 569. u. Basedow’sche Krankheit 

Centralnervensystera, Missbil- , Craniectomie, cf. Trepanation. 770. — u. Paralyse 1067. 

dangen 481. 765. 1055. — 1 Creraasterreflex 413. Diplegia ceiebralis, cf. Kinder- 

Wanderungen lipoider Sub- Cretinismus *381. 146. — i lähmung, cerebrale *636.908. 
stanzen 628. — weisse Sub- sporadischer, cf. Myxödem. , 909. — choreat. 264. 
stanz, Erregbarkeit derselben | Cricothyreoideus, centrale Läh- 1 Dipsomanie, cf. Alkobolpsy- 
659. — Histogenese 669.— mung 317. cbosen 671. 578. 

Entwickelungsanomalien Criminalanthropologie, cf. fo- Diaaodation, cf. Sensibilität. 
1020. — Graviditätstoxonose rensische Psychiatrie. Doppelmissbildung u. Central- 

1148. Cruralislähmung 1160. nervensyatem 765. 

Cerebroepinalflüssigkeit, cf. Cucullaris, cf. Trapezius. Dorsalmark, cf. Rflckenmark. 

Liquor cerebrospinalis. Cysticercus im Hirn *687. Drucksinn, Prüfung 23. 

Cheyne-Stokes Typus 826. Cytodiagnose, cf. Tabes, Para- Druse der Pferde, Encephalitis 
Chiasma opticum, cf. Opticns. lyse, Liqu. cerebrospinalis. beim Menschen, durch In- 

Chloreton 781. fektion 325. 

Chlorose, Entw. dnroh maran- Dnra mater, cf. Pacbymenin- 

tische Sinusthrombose 903. Dämmerzustände, cf. Hysterie, gitis, Meningen. —Hämatom 
Cholin im Liquor cerebro- Epilepsie, GansePsches Sym- 1080. 

spinaliB 41. 687. — bei Epi- ptom 167. 227. 228. 722 (3). Dysbasia angiosklerotica, cf. 

lepsie 221. Degeneration, absteigende der Hinken, intermittirendes. 

Chordom 470. Hinterstränge 998 — retro- Dystrophia musc. progr., cf. 

Chorea chron. *94. *381.*1185. grade309. —sekundärenach Mnskeldystrophie. 

916 (2). — bei progr. Para- Compression des Cervical- 

lyse 726. — forens. Beur* marke« 627. — nach Ver- 

theilung 915. 916. letzung der ersten Hals- ; Kclampsia puerperalis 231. 

Chorea minor *239. *381. Wurzel 1188. i Ehescheidung 182. — bei Alco- 

*688. 537. 912. — Sprach- Degenerationszeichen 82. — ! hoükern 580 (2). 

Störungen 913. — Hemi- bei souveränen Familien : Eifersuchtswahn 679. 

plegie 914. — beim Hunde 1008. — bei Geisteskranken j Einfall, pathologischer 182. 

911. — beim Pferd 912. — 1057. ■ Elektricität, Einwirkung auf 

Blutbefand 912. — Me- Degenerationszastände 132. secretorische Tbätigkeit des 

ningitis 914. — Hyoscin Deiters'scher Kern 885. — Fa-! Magens 784. 

435.—Uebungstherapie 917. sersysteme im Zusammen-; Elektr. Entladungen, Neurosen, 
— adenoide Vegetationen hang mit demselben 901. cf. Trauma. — Starkströme 

917. — gravidarum 914. Delirium acutum 182. — hal- bei Telephonistin 531. 

915 (2). luoinat, cf. Confusion men- i Elektrodiagnostik466.534.569. 

Chrom -Ammoniumverbindnng tale. — metabolicuro 1082. *636. — cf. Entartungsre- 

Wirkung auf Organismus — transitor. bei traumat. action. 

852. Neurose 168. — cf. Begleit- Elektromagnet. Behandlung 

Circuläres Irresein 780. delirien. — tremenB, cf. Al- 238. 

Cocainismns *239. koholdelirium. — Symptom- Elektromotor. Wirkung der 

Colonsimsmus, chron. 680. atologic 551. Finger 290. 

Combinirte Erkrankungen, cf. Deltoideuslähmung 964. Elektromusculäre Sensibilität 

Sklerosen, combinirte. Dementia, paralytica, cf. Pa- 118. 

Combinirte Psychosen 970. ralysis progr. *95. *240. , Elektrotherapie, cf. sinusoidale 

CommissurenGudden.Meynert, *639. *881. *1186. — prae- | Ströme *882.466.534.1012. 

Ganser 216. cox 83 (2). 132. 175. 868. 1088. 1186. — sinusoidale 

Commotdonspsychose 572. 532. 819. 820 (2). 866 (2). ' Wechselstrombäder 580. 

Compressionsmyelitis, cf. 871. 876. 877. 878. 1086 (8). Empfindungslähmung, disso- 

Rückenmarkscompreasion. 1154.1155. — u. Idiotie 629. ciirte, cf. Syringomyelie. 

Confabulation, Psychologie — senilis 74. 462. — Etat Encophalitis *686. — subacata 

509. — Klinische Beur- lacunaire 405. — mitHeerd- non purulenta 325. 

teilung 788. Symptomen 826. — troph. Entartungsreaction 521. 

Confusion mentale 1154.* Ulcerationen 821. Entmündigung, cf. forens. 

Conjunctivalreflex.cf.Lidreflex. Denken, Sitz desselben 690. i Psych. *290. 

Contraction, idiomusculäre855. ; Denkhemmung, Rededrang da- Ennresis *239. 

*828. bei 1129. Epiconus des Raokenmarks, 

Contracturen *238. — ischä- DepresBionszustände, hyster. Läsionen 71. —Trauma 862. 

mische der Muskulatur 231. I Natur 721. — Syndrom 368. 

Conus terminalis, cf. Cauda i Dercnm’sche Krankheit, cf. Epilepsie *94. *237.*289. *882. 

equina *92. — Syndrom 868. Adipositas dolorosa. *688. *880. *1185. — cf. 

Coordination der Bewegungen, Deviation, oonjugirte 814. 815. Edampsie, Jackson’scheEpi- 

cf. Ataxie. i Diabetes insipidus, bei Epen- lepsie, Amnesie, Paramnesie, 

Cornealreflex 187. *381. dvmitis diffusa 826. Reflexepilepsie 464. 611. — 

Corpus callosum, cf. Balken. Diabetes mellitus 491. — u. Symptomatologie, am- 
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bulatorischer Automatismus 
227. — Blatungen 226. — 
gesangliche Entwässerungen 
226. — Pfeifen 226.— u.Herz- 
krankheiten 224. — u. Hy¬ 
sterie 228. 224. — u. inter- 
mittirende Psychosen 1087. 
— Acetonurie 421. — u. Mi¬ 
gräne 225. — Psychiatrie 
685. 871. — Sprache 228. ‘ 
— amnestische Aphasie 228. 
— Vorstellungsmakropsie 1 
229. — Aetiologie 220. — , 
bei cerebraler Kinderläh- I 
mung 904. — späte im 
Verlauf von chron. Psycho¬ 
sen 485. — Nasenstein 225. 
— Path. Anat. 220. — j 
Cornu Ammonis 220. — von 
einer epilept. Paranoia 614. 1 
— Diagnose: Simulation615. i 
— Therapie 208. 230. — 
Bromeigon 230. — Hypo- 
cblorisirung 208. 280. — ; 
SauerstofTinhalation 1087. — , 
Phosphor 230. — Verhütun- i 
gen von Verletzungen 614- 
Trepanation 493. — epilept. i 
Schulkinder 225. — Patho- 1 
genese. Cholin 221. — Po- I 
rensisch 229 (2). 
Epileptikeranstalten 581. — , 
Wublgarten 611. 

Epilept. Aequivalente 226. 228. ■ 
Epiphysis bei Cretinismus 146. | 
Erlrache Krankheit, cf. Mya¬ 
sthenie. 

Erb’sche Schnlterarmlähmung 
123. I 

Erblichkeit, cf. Heredität. 
Ereuthose 1087. 

Ergograph *237. — bei Unter- ! 

Buchung auf Ataxie 1000. I 
Erinnerung, cf. Gedächtniss. 
Ermüdung, Messung bei i 
Schwachbegabten Kindern i 
802. - bei Schülern 803 
(2). 902. 

Erythromelalgie *93. *830. 
459. 460. 481. 

Eonuoben-Stimme bei Heini- | 
plegie 817. 

Exhibitionismus *639. 1128. 
Exophthalmus bilateralis, Hei- ! 
lang durch Entfernung der ; 
adenoiden Vegetationen 917. 1 
Extensor halluc. longus, isolirte | 
Lähmung 963. i 

Extremität, obere, Palpation 
869. 


Facialiskern 1084. — beim 
Huhn 516. 

Facialiskrarapf, nachLähmung 
1085. 


Facialislähraung <*93. *238. 

*381. *1134. 962. - rheu¬ 
matische 961. — doppelsei¬ 
tige träumat 738. — Thrä- 
nensecretion 962. — Sensi¬ 
bilitätsstörungen 962. — bei 
Gesichtsrose 89. — doppel¬ 
seilige 963. — Palpebral- 
phänomen 143. 

Facialistic 879. 
Färbemetboden 272. 352. 378. 
522. 523. 606. 653. — Biel- 
schowsky’sche 389. 588.669. 
— Weigert’sche 688. — Ca- 
jal’sche 711. 948. 

Familiäre Krankheiten *94. 
*382. *639. *881. *1185. — 
Idiotie, Paralyse u. Tabes, 
cf. diese. — Multiple Skle¬ 
rose 280. — Asthenia pa- 
roxysmalis 752. — Klein¬ 
hirnatrophie 827. — Polio¬ 
myelitis ant. chron. 858. — 
Myaton. period. 874. — Neu¬ 
rale Mushelatrophie 972. — 
— Tabes 1001. — parasy- 
philit. Erkrankungen 1118. 
Farbensinn *379. 

Fasciculus longitudinalis inf. 
762. — u. Deiters'soher Kern 
902. 

Fettleibigkeit, schmerzhafte, 
cf. Adipositas dolorosa. 
Fibrae arciformes des Rücken¬ 
marks 295. 346. 

Forens. Psychiatrie *95. *240. 
*883, *640. *882. *1136 cf. 
Zurechnungsfähigkeit, 39. 
45 (2). 46. 47. 183. 134. 
171. 175. 180. 181. 217. 
229. 285. 371. 522. 534. — 
540. 578 (Trinker). 580. 584. 
685. 867. 915. 916. 922. 
925. 927. 973. 1068. 1081. 
1119. — bei Hysterie 722. 
723. 

Fressreflex 407. 
Friedreich’sche Krankheit *381. 
*637. *829. 24. 40. 587. 670. 
1007. 

Fürsorgeerziehung 473. 477. 


Ganglienzellen, cf. Nerven¬ 
zellen. 

Ganglion cervicale sup., cf. 
Sympathicus. 

Ganglion Gasseri, Tumor 956. 
— bei Trigeminusneuralgie, 
cf. diese. 

Gangrän, symmetr., cf. nay- 
naud’sche Krankheit. 
Ganser’sches Symptom 83.167. 

722(2). 1119. 
Geburtslähinung *93. 
Gedächtniss, cf. Amnesie 271, 


— ausfall u. Confabulation 
510. 

Gef&ngnisspsychosen 173. 
Gefässe des Schädelinneren, 
Contractionszustand 858. 
Gehörstäusohungen, cf. Hallu- 
cinationen. 

Geistesschwäche, cf. Dementia. 

— forensisch 46. 180. 
GelenkBensibilität 601. — Be- 

stimmmung 617. 
Gemeingefahrlichkeit 474. 
Geschichte der Mediein 1157. 
Geschlechtsorgane, cf. Sexuali¬ 
tät u.s.w. 

Gesicht, succulentes 827. 
Gesicbtsmuskelhypertrophie, 
of. Hemihypertrophie. 
GesichtsmusKelschwund, cf. 

Hemiatrophia faciei. 
Gigantismus 767. 927. — in¬ 
fantiler Typus 192. 
Glandula, parathyreoidea 
*238. — Physiologie 764. 

769. — pituitaria, cf. 
Hvpophysis.—t hyrcoidea, 
cf. Basedow'sche Krankheit, 
Myxödem. — Thyreoiditis 
*238. *638. — u. Osteo- 
malaoie 768. — cf- Organo¬ 
therapie. — u. Tetanie 782. 

Glia, cf. Neuroglia. 

Gliome, cf. Hirngeschwulst. 
Gliomatose, cf. Syringomyelie. 
Globus 714. 

Glycosurie, cf. Diabetes. — 
u. Basedow'sche Krankheit 

770. 

Gonorrhoe u. Erkrankungen 
des Nervensystems 733. 
Gowere’sches Bündel 244.628. 
— Fasern für Temperatur 
u. Schmerzsinn 851. 
Graves’sche Krankheit, cf. 

Basedow'sche Krankheit. 
Gravidität u. Central nerven- 
System 1148. 

Greisen alter, psych. Erkran¬ 
kungen 462. 

Grosshirn, elektr. Reizung 
zweier Stellen 519. 
Grosshirnfaserung 517. 

Gyrus, cf. Lobus angularis, 
Tumor 807.^— centralis 
anterior, Architektonik 65. 

— physiolog. Differenzen 
1158. — posterior, Er¬ 
weichung 312. 


Hämatom, doppelseitiges der 
Dura mater 1080. 
Hämatomyelie *92. *829. 827. 
364. 529. 530. 

Hämorrhagie, cerebrale, cf. 
Apoplexie. 
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Haftenbleiben 486. 
Halbseitenläsion des Rücken¬ 
markes, cf. Brown-Söquard’- 
Bcher Symptomenoomplex. 
Hallucinationen, of. Pseudo- 
hallnciuation. — bei Deli- 1 
ranten 553. — Entstehung 
1089. 

Halsanscbwellung, motorische 
Zellgruppe 556. 

Halsmark, Tumor 619. — 
Compression u. secundäre 
Deeeneration627.—Syringo¬ 
myelie 665. 

Halsrippe 120. 879. 965. 
Halsscnmerz, nervöser 122 . 
Halssympatbicus, cf. Sympa- 
thious. 

Handflächenreflex 409. 
Handrücken, Oedem 166. 
Handeln, Störungen desselben 
868. — u. I. Hemisphäre 1016. 
Harnblase, of. Blase. 
Harnröhre, nervöse Erkran¬ 
kungen 523. 

Harter Gaumenreflex 408. 
Haube, Anatomie 517. 
Haubenkern, rother 269. 
Hautgangrän, arteficielle 719. 

— multiple acute 776. 
Hautgefühl, cf. Sensibilität. 
Hautreflexe, cf. Reflexe, Ba- 

binski’scher Reflex, Lid¬ 
reflex, Handfiächenreflex, 
Supraorbitalreflex, Bauch¬ 
deckenreflex, Unterschenkel- 
refiex, Glutäalreflei, Lumbo- 
femoralreflex u.s.w. — bei 
Erkrankung der Pyramiden¬ 
bahn 85. 519. 922. - cf. 
diese. — bei Kindern 414. 

— bei organ. Hemiparesen 
395. 922. — an Armen 632. 

— an unteren Extremitäten 
414. — auf Plantaj>edis402. 
591. 592. — u. Ermüdung 
409. 

Hebephrenie, of. Jagendirre¬ 
sein. 

Heboidophrenie 477. 
Heilmethoden, physikal. 466. 
Heissluftbäder 778. 
Hemianästhesie, cerebrale 587. 
888 . 

Hemianopsie 314. 315. 322. — 
u. Hemikranie 954. — nach 
paralytischen Anfällen 1064. 

— bitemporale 881. *830. 
765. — homonyme 587. 

Hemiasynergia cerebellaris 
815. 

Hemiataxie, posthemipleg. 319. 

— u. Hemiplegie 906. 
HemiathetoBis, hysterische 716. 
Hemiatrophia faciei progres¬ 
siva *239. 454. 


Hemichorea, Localisation 913. I 

Heroihypertrophie *289. I 

Hemikranie *98. — u. Epi¬ 
lepsie 226. — opbtbalm. ' 
954. — Theorie 275. - Be¬ 
handlung 955.— ophthalmo¬ 
plegische 954. 955 (2). 

Hemiocdem bei Hemiplegie3l7. 

Hemiparese, Kopfschuss 814. ; 
— Hautreflexe 896. 

Hemiplegie *237. *380. *686. 
*828. *1138. 324. 734. — 
path. Anat. 518. — gesunde 
Seite 811. — paradoxer Re- 
flei 411. — Augenmuskeln 
496. — mit conjug. Devia- | 
tion u. Hemianopsie 314. ! 
315. 316. — Oculomotorius 
dabei 87. 815. — Bewe- , 
gungsstörungen 313. — 

posthemipleg. Bewegungs¬ 
störungen 1104. — Klonus 
409. — Mitbewegungen 320. 
— Sensibilität 318. 589. — 
Hemianästhesie 818 . — He¬ 
miataxie 319. — Oedem der 
Hand 684. — Hemioedeme 
917.— Intentionssittern 819. 
— u. Eunuchenstimme 317. 
— Albuminurie 1084. — 
Blase 1101 . — bei Keuch¬ 
husten 313. — in Folge Ein¬ 
geweidewürmern 318. — 
cerebrale infantile 88. 
905 (2). — cf. Kinderläh¬ 
mung, cerebrale. — u. Hemi¬ 
ataxie 906. — u. Muskel- 
atrophieen 907. — erhöhte 
Temperatur 1084. — hyste¬ 
risch e bei Encephalitis 425. 
716. — spinale 857. 

Heredität, cf. Paralyse, Psy¬ 
chose, Tabes, famil. Krank¬ 
heiten, Vererbung. — in der 
Gestaltung der Hirnfurchen 
65. — erworbener Eigen¬ 
schaften 261. — u. Ahnen¬ 
tafel 219. — bei Epilepsie 
220. — Fragebogen 484. 

Heredo-ataxia cerebellaris, cf. 
Ataxie 814. 

Herpes zoster *93. *238. 128 
(8). 129(2). 863. — u. Ischias 
958. 

Herrick f 48. 

Herzdilatation, acute 882. 

Herzkrankheit u. Epilepsie 
224. 

Herzthätigkeit, unregelregel¬ 
mässige, auf psych. Grund¬ 
lage 70. 

Herzjagen 70. 

Heterotopie 683. 

Hexaminkobaltchlorid 852. 

Hinken, intermittirendes *94. 
*639. 775. 1056. 


Hinterstränge, Eintbeilung 26. 
— absteigende Degeneration 
998. — u. Bewegungsstö¬ 
rungen 354. — Anatomie 
1022 . 

Hirn, Kalkgehalt bei Säug¬ 
lingen 271. — Kalkconcre- 
tionen 310. 

Hirnabscess *92. *237. *380. 
*687. *1134. 812 (2). 818 
(3). 814. 

Hirnanatomie *91. *236. *879. 
*635. *1132. 518. 1012. — 
Commissuren 216. — mit 
8 Corpora mamillaria 495. 

Hirnblutung, cf. Apoplexie, 
Hemiplegie. 

Hirnchirurgie, cf. Trepanation. 
— Circulation des Blutes 
450. 

Hirncommissuren, cf. Commis- 
sura Gudden u.s.w. 

Hirncysticerken 809. 

Hirndruck 808. 

Hirnerschütterung, cf. Com- 
motio cerebri. 

Hirnfurchen, Familienähnlich¬ 
keit 65. 

HirngefäsBe *636. 

Hirngeschwulst, cf. einzelne 
Lappen, Lob. frontalis u.s.w., 
Dura mater, Balken, Pons, 
Ependym, .Neurofibromato- 
sis, Cysticercus, Trauma, 
Syphilis, Stauungspapille, 
Trepanation *92. *237.*3»0. 
*636. *637. *828. *1133.100. 
536.616. 805.810.812.1015. 
— Angiom 142. — Carci- 
nonie 807. 809. — Gliom 
532. 536. 806. 1078. - 
metastatische 542. — Herd¬ 
symptome 805. — Hirndruck 
808. — pathol. Schlaf 809. 
— Stauungspapille 808.817, 
cf. diese. — beim Pferde 
805.—u.hintereSchädel- 
grube 1117. — Pseudo¬ 
tumor 1077. 

Hirngewicht 1026. — bei Epi¬ 
lepsie 220. — bei Geistes¬ 
krankheit 452. 

Hirngliomatose *237. 

Hirnhemisphäre, linke 1016.— 
Präponderanz 1017. 

Hirnkrankheiten *92. — Herd¬ 
erkrankung u. Menstruation 
790. 

Hirnnervenlähmung, multiple 
1088. — cf. Neurit. mult 
cerebralis. 

Hirnoberfläche, Verbindungen 
derselben 520. 

Hirnphysiologie *91 .*236.*6S6. 
*1133. 690. 

Hirnpunction 622. 
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Hirnrinde, cf. Hirnoberfläohe. 
Nervenzellen. — Baa 1035. 
— Ban der Regio Rolandica 
64. — Histologie u. Histo¬ 
pathologie 328. — hiatolog. 
Localisation 850. — pseudo- 
motorische Pnnction 521. — 
myelogenet. Entwickelung 
1052. — Entwickelungs- 

störnng 683. — Denken 692. 
— Breite derselben 1026. 
— Varietäten 1054. — des 
Delphins 1052. 

Hirnschenkel 322. — Ver¬ 
kalkung 496. 

Hirnsklerose, halbseitige 541. | 
Hirnstamm. Leitungsbahnen 
116. — der Taube 308. 
Hirnsyphilis, cf. Syphilis. 

Hirn Ventrikel, cf. Ventrikel. 
Hirnverletzung, cf. Schädel- j 
schösse, Trauma. 
Hirnvolumencurven 1072. 
Hirnwindungen, cf. Hirnrinde. 
Hörapparat, cf. Acusticns. 
Homosexualität 1011. — cf. 

sexuelle Perversität. 
Huntington'sche Chorea, cf. 

Chorea chron. progr. 
Hydrocephalus internus, Stau¬ 
ungspapille 140. — u. Klein¬ 
hirntumoren 818. 

Hyoscin 434. 

Hypertrichosis sacralis 160. 
Hypochondrie *238. 617. 917 
(2). 1081. 1082(3). 
Hypogloseuskern 1084. 
Hypophysis, cf. Akromegalie 
*638. — beiCretinismus 146. 
Hypophysisgescbwölste783(2). 

— cf. Akromegalie 766. 921. 

— ohne Akromegalie 765. 

— u. Amenorrhoe 797. 
Hysterie *93. *238. *381. *638. 

*830. *1135. — cf. Neur¬ 
asthenie 464. 661. 662. — 
Symptome bei organ. Hirn¬ 
erkrankungen 311. — Psy¬ 
chologie 660. — Sympto¬ 
matologie: Athmungs- 

formen 71. — Blindheit 713. 
— Mutismu8 711. — Arti- 
culationsstör.712.— Myopie 
713. 714. — Epilepsie 223. 
224. — Rindenepilepsie ähn¬ 
liche Krämpfe 712.— Glottis¬ 
spaemen 716. — Contractur 
718. — Ileus spasticus 714. 
— Globus 714. —- Hemi¬ 
plegie 425. 716. — Hemi- 
athetose 716. — Lähmung 
7 16 . 717. — Motilitätestör. 
1073. — Tic 1085. — Zittern 
716. — Torticollis 717(2). 
— Allocheirie 718. — u. , 
Tabes 30. 142. — Patellar- 



reflexe 715. — Skoliose 715. 
— Polyurie 715. — Dämmer¬ 
zustände 722 (8). — Arte¬ 
ficielle Hautgangrän 719. — 
mit Zeichen der multiplen 
Sklerose 1085. — Trophische 
Störungen 719. — blutiger 
Schweiss u. Blutthränen 720. 
—Va8omotor.Störungen718. 
Selbstbeschädigung 720. — 
Depressionszustände 721. 
Schlafzustände 721 (2). — 
Wandertrieb 721. — Simu¬ 
lation 723. — Aetiologie: 
bei Kindern 662. 663 (2). 
664(2). 711 (2). 712. — bei 
Frauen 712. — Trauma 167 
(2). 168. — Diagnose 661 . 
Hysterisches Irresein 918.1008. 

— cf. Psychose. 
Hystero-Epilepsie 223. 224. 

Idiomu8culäre Contraction, cf. 

Contraction. 

Idiotenanstalten 581. 

Idiotie *93. *240. *883. *639. 
*831.464 471.478.— u. fami¬ 
liäre Ataxie 1072. — u. 
Dementia praecox 627. — 
u. Mongolismus, cf. diesen. 
— Path. Anat.: 69. 1084. 
Idiotie, amaurot. familiäre 
*831. 886. 437. 586. 620. 
621. 732. 1131. 

Ileus spasticus hystericus 714. 
Imbecillitas *95. *240. *388. 
*639. *1136. — Rechen¬ 
talent 531. — Taubstumm¬ 
heit 368. — Psychosen 465. 
— Zeugenaussagen dabei 
187. — forensische 464. — 
Behandlung 187. — Für¬ 
sorge 473. 474. 969. 
Indoxyl im Hirn bei Melan¬ 
cholie 420. 

Inducirtes Irresein *831. 869. 

476. 777. 

Infantilismus *93. 
lntentionszittern, posthemipl. 
319. 

Interm edius *636. 
Intermittirendes Hinken, cf. 
Hinken. 

Intoxicationspsychosen *640. 

— cf. Alkobolismus u.s.w. 
Invalidenrenten u. period. 

Psychose 232. 

Irrenärzte, Fortbildungscurse 
471. 

Irrenanstalten *640. 184. 189. 
581.— in England u. Schott¬ 
land 423. 483. — Einrich¬ 
tung 533. — Ilten 1011. 
IrrenfürBorge, familiäre Pflege 
186. 1088. — in England 
u. Schottland 422. 


Irrenpflegepereonal 1088. 

Irresein, cf.Psychose, manisch- 
depressives, cf. diese. 

Ischias *288. *881. 958. 1164. 
— skoliotiscbe 958. — 
Therapie 959 (2). 

Isopral 781. 

Jackson’scbe Epilepsie, cf. Epi- 
lepsia corticalis. — u. Tre¬ 
panation 164. 493. 883.334. 
807. — Hnutreflexe 401. — 
Hysterie 712. — bei Klein¬ 
hirngeschwülsten 805. 

Jugendirresein 477. 589. 


Kakke, cf. Beri-Beri. 
Katatonie 868. 822. 871. 875. 
877. 878. — Partialdefecte 
631. 

Katatonischer Krankheitsver¬ 
lauf bei Hirnabscess 818. 
Katatonisches Psendoödem 
236. 

Katatonische Verwirrtheit 867. 
Keratodermie 377. 
Kernig’sches Zeichen bei 
progr. Paralyse 1086. 
Keuchhusten, cf. Pertussis. 
Kinder, zurückgebliebene, 
nervenkranke, Schulen für 
dieselben 465. 

Kinderlähmung, cere¬ 
brale *288. *881. *637.903. 
904. 906. — u. Idiotie 464. 
— Hemiplegie 905(2). 906. 
. 907. - Fressreflex 407. — 
Diplegieen 908. 909 (3). 910. 
— Therapie 914(2). — u. 
Porencephalie 903. — u. 
Epilepsie 904. — spinale, 
cf. Poliomyelitis ant acut. 
*288. 

Kleinhirn *92. *237.*380. *637. 
*829. *1134. 117. 160. — 
Anatomie 800. —Physiologie 
1163. 

Kleinhirnabscess 818. 
Kleinhimarme 800(2). 
Kleinhirnatrophie, familiäre 
827. 

Kleinhirnerkrankung 275.1163. 
— cf. Ataxie hdrddo-cärebel- 
leuse u.s.w.—Syndrom815. 
Kleinhirnge8ohw.137.334. 
807. 816. 817. 819. 1161. 
— Gliom 807. — Cornea¬ 
reflex 137. - Anfalle 815. 
— Besserung 234. — He- 
miasynergie 815. — Ope¬ 
ration 1117. 1118. — beim 
Hund 814. 

Kleinhirnrinde, Histologie 22. 

54.— seitenstrangbahn 874. 
Klonusira Triceps u.s.w. 409. 
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Klumpke’sche Lähmung 1147. 
Kniepnänomen, cf. Patellar- 
retiex, Sehnenreflexe. 
Knochenanästhesie, cf. Vibra- 
tionsgefühl. 

Knochenatrophie bei Syringo¬ 
myelie 527. 

Knoohenreflexe *687. 348. 
Kobalt-Rhodium, Wirkung aof 
thierischen Organismus 852. 
Kohlenoxydvergiftung *289. 
Kopfschüsse, cf. Scbädel- 
schüsse, Trauma 165. 314. 
822. 426. — hyperalget. 
Zonen 161. 162. 
Kopfverletzung, cf. Trauma. 
Konsakoff’schePsychosen *288. 
*689. 169. 570. 572 (2). 
573(2). 574(3). 575. 680. 
Krämpfe *238. *381. *829. — 
cf. Epilepsie. 

Kraniectomie, cf. Trepanation. 
Krisen, gastr., cf. Tabes. 
Kropf, cf. Qlandul. thyreoid. 
Kypnose 494. 


Ijabyrinth, of. Semicirculäre 
Canäle. 

Laehr f 882. 

Lähmungen *637. *829. — cf. 
Paralyse. — gichtische 960. 

— asthen., cf. Myasthenie. 

— period. *637. 
LängsbUndel, prädorsales 623. 

— unteres, cf. Fasciculus 
longib 

Laminectomie, cf. Trepanation, 
Landry’sche Paralyse *288. 
*638. — cf. Neuritis multipl. 
126 (2). 863. 864 (2). 1145. 
Lateralski erose, amyotr. *380. 
*829. 1150. 1151. 1152. — 
nach Trauma 166. — u. Ta¬ 
bes 878. — combinirte bei 
progr. Paralyse 875. — cf. 
Spinalparalyse spast. — oir- 
cuni skripte 362. 
Leitungsbahnen für Sensibi¬ 
lität 243. — im Hirn 894. 

— im Hirnstamm, cf. diese. 
Lepra *93. *288. *381. 90. 525. 
Leukocytose, cf. Liquor cere¬ 
brospinalis. 

Lidreflex 403. 

Linsenkern, cf. Nucl. lenti- 
forrnis. 

Liquor cerebrospinalis *237. 
*637. — cf. Cytodiagnose, 
Lumbalpunction. — ehern. 
Beschaffenheit 40. — physi¬ 
kalische Beschaffenheit 870. 

— bei Paralys. progr. 81. 
870. 871. — bei Mening. 
spinal, sarcomat. 87. — bei 
Purpura exanthemat. 129. 


— Cholin 41. 221. 687. — 
Einfluss des Alkohols auf 
Druck 564. — Lympboeyten 
nach syphilit. Infection 631. 

— bei Meningitis cerebro¬ 
spinalis aouta828. — Zucker¬ 
gehalt 827. — Syphilis 870. 

Little’sche Krankheit *880. 

908. 909(2). 910. 

Lobus frontalis, cf. Gyr. 
centralis. — Geschwulst 806. 
807. — occipitalis 821. 
920. — symmetr. Sklerose 
320. — parietalis. — 
Spindelzellensaroom 808. — 
temporalis. — linksseitige 
Atrophie 74. — Gliom 586. 
— Sarcom 806. — Abscess 
1071. 

Localisation in Hirnrinde *91 
450. — histolog. 850. — für 
contralater. Augendrehung 
*236. — für Sehen 321. 

— für Sprache, cf. Aphasie. 

— für Blase, cf. diese. - 
im Rücken mark 353. 357. 

— motor. Nerven der 
oberen Extremität 556. — 
der unteren Extremität 498. 
519. — für sensible Nerven¬ 
fasern 519. — für Tempe¬ 
ratur n. Schmerzleitung 851. 

Lückenschädel 453. 

Lues, cf. Syphilis. 
Lumbalpunction *92. *237. 
*829. *1134. 41. 42. 101. 
1066. 1084. 1087. — cf. 
Liquor cerebrospinalis. 
Lumbofemoralreflex 194. 
Lymphocytose, cf. Liqu. cere¬ 
brospinalis. 

Lyssa 453. 1086. 


Ha^en, Einwirkung der Elek- 
tncität auf secretor. Thätlg- 
keit 764. 

Makropsie 229. 

Malum perforans 824. 1005. 
1066. 

Manie *881. — chron. 677. — 
period. 1154. 

Manisch-depressives Irresein 
370. 

Manische Exaltation, Hyoscin 
dabei 437. 

Marine-Psychosen 822. 

Marksoheiaenfärbung, of. 
Färbemethoden. 

Materie u. Bewegung 271. 

Medianus, Neuritis 377. 586. 
— Neurom 127. 

Medulla oblongata, cf. Bulbär- 
paralyse u. Pseudobulbär¬ 
paralyse. — functioneile 
Centra 274. — u. Athmungs- 


muskeln 118. — Fasciculus 
circumoliTaris 809. — Funi- 
culus cuneatus 269. — NucL 
arcifonnes 196. — topische 
Diagnostik 628. — Tumor 
277. 

Melancholie *240. *888. *881. 
188. 286. — u. Autointoxi- 
cation 420. — im höheren 
Alter 677. — sexuelle Ex- 
oitation 1010. 

Melkerlähmung 72. 

Menibre’scher Symptomencom- 
plex *239. 416. — Therapie 
418. 

Meningen *92. *380. *636. 

Meningitis *237. *380. *636. 
*828. — durch Milzbrand 
728. — cerebrospinalis *880. 
*686. *828. *1183. — aoute 
syphilit. 823. — eitrige, 
Operation, Heilung 498. — 
chron. 1086. — tuberculöse 
*1133. — spinalis sarcoma- 
tosa 87. — traumatica 165. 

Meningocele, spuria 616. 

Meningoencephalitis *237. 

Meningomyelitis, oervico-dor- 
salis u. Tabes 425. 

Menstruation n. cerebrale Herd- 
erkrankung 790. 

Meralgia paraestheb, cf. Bern- 
hardPsche Sensibilitäts¬ 
störung. 

Merycismus 237. 367. 

Migräne, of. Hemikranie. 

Mikrocephalie *236. *828. 908 

Mikrogyrie *828. 6n3. 922. 

Mikropsie *237. 454. 

Militärpsychosen 1088. — ct 
Marine. 

Militärgefangene, cf. Marine 
485. 

Milzbrandmeningitis 728. 

Minderwerthige, geistige, cf. 
Kinder. 

Missbildung, cf. Doppelmiss¬ 
bildung. 

Mitbewegungen 920. 1140. 

MonakoVsches Bündel 117. 
269. 

Mongolenflecke 933. 1009. 

Mongolismus 684. — Sections- 
befund 1009. 

Monoplegie, spinale 1085. 

Morphinismus *239. *882. *637. 
— u. Tabes 1005. — Hyoscin 
dabei 436. 

Morvan’sche Krankheit. cf. 
Syringomyelie. 

Motilitätsstörungen, hyster. 
1073. 

Mnsculo-outaneus, Nerv, iso- 
lirte Lähmung 965. 966. 

Muskel, ischäm. Contraction, 
cf. Contraction. 
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Muskelatrophie *98. *238. *881. 
*688. — cf. Hemiatrophie, 
Poliomyelit. ant., Waden* 
musculatur. — a. Basedow*- 
sehe Krankheit 770. — cere¬ 
brale, bei infantiler Hemi¬ 
plegie 907. — progr. spi¬ 
nale, Typus Duchenne- 
Aran 889. 1086. — u. progr. 
Paralyse 878. — neurale 972. 
— syphil. 1078. — func¬ 
tioneile 488. 

Moskeldefect *686. — oon- 

. genitaler 864 (2). — func- 
tioneller Ausgleich 648. 

Muskeldystrophie *381. 122. 
143. 860.879. — u. Myotonie 
142. — Charoot - Marie’sche 
Form mit Optiousatrophie 
876. 

Muskelhypotonie 866. 

Muskelpseudohypertrophie, cf. 
Muskeldystrophie. 

Muskelsensibilität, Bestim¬ 
mung derselben 617. — bei 
Tabes 978. 

Muskelton 60. 

Muskelwogen, cf. Myokymie. 

Myalgieen 960. 

Myasthenia pseudoparalytica 
*237. *380. *637. *829. *1184. 
278 (2). 279 (8). 280. — mit 
organischen Compücationen 
872. 

Myatonie 783. — congenita 
855. — period. 874. 

Myelitis *380. *1184. 360. — 
cf. Rückenmark. — acuta 
u. Landry’sche Paralyse 
127. — funiculäre 1144. — 
gonorrhoica 738. 1147. — 
transversa 1146 (2). 1148. 

Myoklonie *238. *687. 826. 

Myokymie *381. 

Myopathie, cf. Muskeldystroph. 

Myopie bei Hysterie 718. 714. 

Myositis, cf. Polymyositis. 

Myosthesiometer 978. 

Myotonia acquisita *288. — 
u. Dystr. musc. 142. — con¬ 
genita 668. 783. 784. — 
hyster. 783. — u. Muskel¬ 
atrophie 788. 

Myxödem *288. *688. *880.769. 


JUT-Strahlen 432. 

Naevi bei Psychosen 582. 
Naevus vascularis, Pathoge¬ 
nese 980. 

Narcolepsie, hyster. 721 (2). 
Nase u. NervenkrankheitenSl 1. 
N aturforscherversammlung 
786. 

Nebennieren adenom 836. 
Negativismus 216. 


Nerven *828. *1184. — Zellen 
derselben 488. — centrifu- 
gale Strömung490. — Durch- 
■chneidung 25. 1014. — 
Entwickelung derselben bei 
Wirbelthieren 215. — trans¬ 
plan tation 180. — troph. 
25. — vascul&reTrophik949. 

— motor. Punkte beim 
Hunde 403. — Verlauf der 
Hautnerven beim Hunde 403. 

Nervendegeneration *287. 951. 

952. — Biologie 150. 
Nervendehnung 971. 
Nervenendfüsse 168. 
Nervenendigungen, Lähmung, 
derselben durch Kobalt-Bho- 
dium u. Chrom-Ammonium 
852. 

Nervenfasern, im Amnion 901. 
Nervenheilstätten 288. 488. 
Nervenkrankheiten *287. *879. 
*686. - u. Nase 310. 811 
(2). — in den Tropen 1007. 
Nervenlähmung *238. 
Nervenpathologie *828. 
Nervenregeneration, cf. 

Rückenmark 951. 952. 1018. 
1143. 

Nervensystem, Auf brauch- 
krankheiten 272. — u. Baro¬ 
meterdruck 119. — Einfluss 
auf embryon. Entwickelung 

269. — auf Regeneration 

270. — Erkrankungen go¬ 
norrhoischen Ursprungs 788. 

Nervenzellen *827. *828. 949. 
— Färbung 606. 658. — 
Entstehung 1111. — Mark¬ 
hüllen derselben 449. — 
troph. Activität 950. — Ent¬ 
stehung aus LeukocytenS28. 
—Fettpigmentkörnchen 352. 
— Saftbahnen 655. — endo- 
celluläre Netze 1109. — 
motorische, Einfluss der 
Durchschneid, des Rücken¬ 
marks 854. 

Nervosität u. Weltanschauung 
1055. 

Neuralgie *687. *829. *1184. 
— Therapie 960. — Nerven¬ 
dehnung 971. 

Neurasthenie *98. *880. *1184. 

184. 712. 714. 

Neuraxon 158. 

Neuritis *98. *238. *881. *688. 
*830. *1184. 120. 128. 125. 
868.1164. — apoplectif.999. 

— ascendirenae 1082. — 
toxische n. elektr. Erregbar¬ 
keit 569. — cf. Beri-Beri, 
Herpes zoster, L&ndry’sche 
Paralyse, Lepra u.s.w. — 
Athmungsmuskeln 862. — 
Bauchmuskeln 124. — pro¬ 


fessionelle 825. — cf. Be- 
schäftigungBneuritis. — la- 
ryngea 122. — plex. brach. 
128. — Tetanus 128. — 
patholog. Anatomie: bei 
Oedem 861. — multiple 
126 (2). — alkoholistische 
569. 572. —■ carcinomatosa 
125. — cerebralis meni&re- 
formis 844. — diphther. 126. 
— giohfc. 960. — Beschäl¬ 
seuche der Pferde 860. — 
Schwefelkohlenstoffvergif¬ 
tung 148. — Therapie: 
Nervendehnung 971. 

Neurofibrillen *1132. *1188. 
380.688. 669. 948. 995. 996. 
1109. 1180 . 1152. — Repa¬ 
ration derselben 309. — Ent¬ 
stehung derselben 706.1111. 
— Variationen des Netzes 
derselben 995. 

Neurofibromatose 875. 861. 

Neurose des Medianus 127. 
884. 

Neuronal 232. 233. 1087. 

Neuronenlehre 66. 67. 183. 

Neurose durch sexuelle Miss¬ 
bräuohe 1010. 

Neurosen, tranmat. 168 (2). 
183. 679. 968. 

Neurulatheorie 66. 

Nothnagel t 688. 

Nucleus intratrigeminalis 623. 

Nucleus lentiformis, Pseudo- 
melie bei Erweiohungsherd 
788. 

Nystagmus, associirter 922. — 
bei Tabes 13. 


Obturatoriuslähmung 1160. 

Oculomotoriuslähmung, cf. 
Ophthalmoplegie, Tabes. — 
Associationslähmung 317. — 
bei Hemiplegie 87.315. 316. 

Oedem, angioneurot. 457. — 
cf. Akroangioneurose. — 
chron. Nervendegeneration 
861. — tranmat. des Hand¬ 
rückens 166. 

Oesophagus, Speichelreflex 408 
(2). —Thränenreflex 408 (2). 

Ohrgeräusche 780. 

Oligophasie 228. 

Ophthalmoplegie u. Hemi- 
cranie 954. 955(2). 

Oppenheim'scher Unter¬ 
schenkelreflex 412. 

Opticus, Anatomie *827. — cf. 
Stauungspapille, Atrophie 
bei Tabes 191. — bei ta- 
bischer Amaurose 31. 32. 
1004. — bei Schädelfractur 
168. — bei Bulbusatrophie 
216. — centrales Höhlen- 
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grau bei Atrophie SlO. — 
Papillenfasern in denselben 
365. — Affection bei mul¬ 
tipler Sklerose 595. 

Optacusatrophie, doppelseitige 
a. elektr. Reizung 1076. 

Organotherapie bei Basedow¬ 
scher Krankbeit 771. 772 
(2). 778 (4). 

Osteoaonsie 801. 

Osteomalaeie 424. 768. — u. 
Psychose 1128. 

Othämatom 1086. 

Otitis, cf. Hirnatmcese. 


Paohymeningitis ossiflcans 
spinalis 355. 

Palpation der oberen Extre¬ 
mität 869. 

Paralexie, cf. Alexie. 

Paralyse, infantile *287. — 
spastische 86. 

Paralysis agitans *289. *382. 
*831. 724. 735. — Muskel- 
Windungen 683. — Hyoooin 
484. 

Paralysis altern ans, cf. Hemi¬ 
plegie. 

Paralysis labio-glosso-pbaryn- 
gea, cf. Bulbärparalyse. 
Paralysis progressiva *95.*240. 
*383. ^831. *1186. - cf. 
Tabes, Pseudoparalysis sy¬ 
philitica. — vorhergehende 
Erkrankungen 77. — Sym¬ 
ptomatologie: Anästhesie 
aer inneren Organe 81. — 
Apraxie, Aphasie 80. — 
Augenmuskeln, Couvergenz- 
krampf derselben 15. — 
Augensymptome 79. — Ace¬ 
ton im Urin 421. — inter- 
mittirende Pupillenstarre 
549. — u. Chorea chron.725. 
— Mal um perforans 1066. 

— u. spinale Muskelatrophie 
878. — spontane Fracturen 

1066. — Störung der Merk- 
fahigkeit 79. — Kernig*- 
sches Zeichen 1086. — Tem¬ 
peratur 1065. — Verbrechen 
1068. — Verfolgungswahn 

1067. — Aetiologie 75. 
1062. — Diabetes 1067. — 
familiäre, cf. Tabes 28.188. 

— juvenile, cf. Tabes 19. 
78 (2). 1062(3). 1069. — 
conjugale 1068 (8). — Here¬ 
dität 110. — symptomat, 
bei körperL Erkrankungen 
1072. — Syphilis 19.75.101. 
188. 1069(2). 1061. 1063. 
— Trauma 76. 641. 1058. 

— psychisches 76. — Tuber- 
culose 1067. — Ausbruch: 


später 1086. — Verlauf: 
Typh. abd. 81. — statio¬ 
näres 1064. — Patho¬ 
genese: Beginn 188. — 
PathoL Anat. 79. 1061. 
1062.1151.—u. Hirnsyphilis 
76.544.—Nebennieren 79.— 
Hirnrinde 329. — combin. 
Seitenstrangskleroee 875. — 
Pia 1068. - Ependymgranu- 
lationen 1058.—Diagnose: 
Cytodiagnoee 81. 1066. — 
u. Hirnsyphilis 1064. — 
Therapie 872. 1155. — 
Urotropin 1069. 
Paralytische Anfälle, Rückbil¬ 
dung hemianop. Störungen 

1064. — Gedächtnissstörung 

1065. 

Paranoia *983. *640. *881. 
584. — cf. Alkoholparanoia. 
— Primordialdelirien 780. 

— u. Liebesempflndung 944. 

— periodische 1069. 
Paraphasie, cf. Aphasie. 
Paraplegie nach Wirbelbruch 

353.863. — bei Wirbelcaries 
428. — hysterische 717. — 
spastisone bei Enobon- 
drom der Wirbelsäule 428. 

— mit Herdläsionen des 
Rückenmarkes 1117. 

Parasyphilit. Erkrankung, 
familiäre 1118. 
Patellarreflex 519. 1084. 

— bei Radrennfahrern 252. 
254. — bei Hysterie 715. — 
Fehlen auf einer Seite 827. 
— Wiederkehr bei Tabes 
646. 635. 688. 1028. 

Pathographie 1182. 
Pedunculus, cf. Hirnschenkel. 

— cerebelli ad pontem 322. 
Pellagra *288.*688.*880 *1184. 

129. 180. — u. Babinskf- 
scher Reflex 418. 
Pemphigus vegetans u. Tetanie 
782. 

Pepto-Bromeigon 230. 
Periodische Psychosen in In- 
validenrentensachen 282. 
Peroneuslähmung *288. — in 
Folge von Verletzung des 
Epiconus 362. — beim Pferd 
967. 

PertussiB, Nervenkrankheiten 
278. — Hemiplegie 818. 
Pessimismus 461. 

Petit mal, cf. Epilepsie. 
Phobien des Angeeenenwerden 
den 422. 

Phosphor bei gewissen Krampf¬ 
formen der Kinder 280. 
Phrenicuslähmung 1149. 
Physiologie 872. 449. 

Pia mater, Sarcomatose 1118. 


Plagiat, patholog. 155. 288. 
Plantarreflex, cf. Babinski’- 
scher Reflex. 

Plexus brachialis *98.123.1084. 

— träumst T Ahmungen 965. 

— Wurzel- u. Plexuslähm. 

966. — Augensymptome966. 
Polioenoephalomyelitis acuta j 
1081. 

Poliomesoencephalitis subacut 
822. 

Poliomyelitis ant, cf. Muskel¬ 
atrophie, Kinderiähm. *881. ] 

*829. — acuta 855. 856. 

858. 919 (2). 1152. — Bauch- 
muskellähmung 856. — bei 
Erwachsenen 857. 1145. 
1147. — chronioa 858. 

859. — superior hae- 
morrhag. 578. — mit Trans¬ 
plantation der Sehnen 784. 

Pollutionen bei Frauen 171. 
Polymyositis *98. 121 (2). 122. 

416. 

Polyneuritis, cf. Neuritis mul¬ 
tiplex. 

Polyurie bei Hysterie 715. 

Pons Varolii, Anatomie 517. 

— Tumor 188. — Blutungen 
823(2). 824. — Encephalitis 
324. — Gliomatose 537. — 
metastatiseher Abscees 784. I 
— Tuberkel 785. 810. 1 

Porencephalie *286. *379. 903. 
Poriomanie, cf. Automatismus 
ambulatorius. 

Porropsie 454. 

Posthemipleg. Bewegungs¬ 
störungen 319(8). 320. 
Primordialdelirien 780. 
Privatkrankenanstalten 179. 
Pruritus senilis, Hyoecin 435. 
Pseudobulbärparalyse *1184. 

277. 

Pseudohalludnationen 575. 
Pseudohennaphroditüamus u. 
Psychose 872. 

PBeudohypertrophie der Mus¬ 
keln, cf. Dystrophie. 
Pseudomelia paraesthetica 786. 
Pseudoparalyse, syph. 544. 
Pseudotumor cereori 1077. 
Psychiatrie *881. — klinische 
676. — Fehldiagnose 676. 

— Geschichte in Hannover 

1011 . 

Psychologie *94. *239. *882. 
*689. *831. *1185. 67. 188. 
871. 

Psyehonecurosen 583. 

Psyohopathia sexual is, cf. 

sexuelle Perversion. 
Psychopathologie, Frage¬ 
stellung 1074. 

Psychosen *94. *289. *882. 
*639. *831. *1185. 285. — 
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cf. die einseinen Psychosen, 
Hallncinationen. — Classi¬ 
fication 680. 1085. — com- 
binirte 970. — Sympto¬ 
matologie: Augenspiegel- 
untersucbungen 82. — Aus¬ 
sagen dabei 951. — Naevi 
582. — Indozyl im Urin 
420. — Acetonurie 421. — 
späte Epilepsie 485. — Men¬ 
struation 588. — criminelle, 
of. forens. Psychiatrie. — 
rhythm. Betonung 678. — 
Primordialdelirien 781. — 
Osteo malaoie 1128.—A e t i o - 
logie 418. — u. Tabes 86. 
- u. Hirntomor 582. — n. 
Blei 869.—n. Arteriosklerose 
462. — u. Alkoholismns 544. 
— Qefängniss 178. — In- 
fection, of. indooirtes Irre¬ 
sein 476. — Trauma 589. 
— Pseudohermaphroditds- 
mns 872. — bei Militär- 
gefangenen 486. — epidem. 

777. — hysterische 1008. — 
der Matter a. Tochter 674. 
— Depressionesastände im 
höheren Alter 677. — Base- 
dow’sche Krankheit 771. — 
in den Tropen 1007.— Ver¬ 
lauf: tödtlich 182. — reci- 
divirende 672. — Pathol. 
A nat: Hirngewicht 462. — 
Diagnose: Simulation 88. 
582. — Prognose: 8pät- 
genesungen 968. — Thera¬ 
pie *95. *240. *888. *640. 
*882. *1186. 178. 174. 871. 

778. 974. — Bäder 682. 
975. 1088. 1180. - Bett¬ 
behandlung 1180. 

Ptosis congenitale 928. 

Pupillen *91. *92. *238. *636. 
*687. — bei Neugeborenen 
866 . 

Pupillenbewegung 404. 405. 
586. 

Pupillendifferenz 867. 

Pupillenmessapparat 682. 

Pupillenreaction *829. 404. 
406. — Synergie u. Accom- 
modation 568. — Prüfung 
838. 867 (2). — bei Gas- 
glfihlicht 867. — u. Trige¬ 
minus 404. — Erweiterung, 
cf. psychisch u. schmerzhafte 
Beize 487. — tonische 406. 

Pupillenreflex, Localisat 624. 

Pupillenstarre, cf. Paralysis 
progr.,Tabe8406. — Rücken¬ 
mark dabei 366. 866. — 
intermittirende 548. 

Pupillenstörungen 1084. 

Pyramidenbahn *827. — ver¬ 
schiedene Lagerung 352. — 


Atrophie bei infantil, cerebr. 
Hemiplegie 88. — Degene¬ 
ration, primäre 824.1160. — 
faseiculus oircumoli varis809. 

— u. Babinaki’scher Reflex 
411. 412(2). - cf. Haut¬ 
reflexe. — ungekreuzte 219. 

— für Innervation der un¬ 
teren Extremität 711. — 
Function 1022. — gleich¬ 
seitige bei Hemiplegikern 
811. — vergleichende Ana¬ 
tomie 1121. 

Pyramidenfasern, Verlagerung 
in Hinterstränge 938. 993. 

Pyromanie 285. 

%uinquaud’sches Zeichen 566. 
567 (2). 568. 569. 

Hadiogramme der Schädel¬ 
basis 780. — bei Syringo¬ 
myelie 784. 

Radiumbestrahlung, Einfluss 
auf Muskeln u. Nerven 801. 

— auf Centralnervensystem 
802. 872. 

Radrennfahrer 251. 

Rausch, patbolog. 570 

Rautengrube, cf. Ventrikel, 
vierter. 

Raynand’sehe Krankheit *98. 
467. 468. 459 (2). 460. 461. 
775. 781. 886. 

Reaction, myasthen., cf. My¬ 
asthenie. 

Recklinghausen’scheKrankheit 

861. 

Rededrang bei Denkhemmung 
1129. 

Reflexe *92. *288. *687. *829. 
*1184. —. cf Hant-, Sehnen , 
harterGaumen-.Adductoren-, 
Schluck-, Lumbofemoral-, 
Lidreflex-, Corneal-, Kno¬ 
chen-, Fressreflex-, Oesopha- 
gus-Sneichelreflex, Oesopha- 
gus-Tnränenreflex, Schlack¬ 
reflex. — bei Durohschnei- 
dung u.Compressiondes obe¬ 
ren Kückenmarksabschnittes 
1114. 

Reflexepilepsie 225. 

Reflex byperästhesieen 456. 

Reflexometer 409. 410. 

Rhomboideuslähmung 968. 

Riechbahn 659. 

Riesenwuchs, cf. Gigantismus. 

Rindencentren, cf. Hirnrinde. 

Rindenepilepeie, cf. Jackson'- 
sche Epilepsie. 

Röntgenstrahlen, cf. Radio¬ 
gramme. 

Rückenmark, of. Pia mater api- 
nalis, Gowers’sches, Mona- 
kow’schee Bündel, Halsan¬ 


schwellung, Hinterstränge 
u. s. w. — Substant gelati- 
noea. — Anatomie *635. 
*827. — Fibrae arciformes 
295. 846. — Fettsubstanzen 
im fötalen u. kindlichen 
Rückenmark 781. — ver¬ 
gleichende 1121. — Phy¬ 
siologie *91. — u. Ath- 
mungsmuskeln 118. — sen¬ 
sible Leitung 778. — path. 
Anatomie: Fehlen der 
einen Hälfte im Cervical- 
theil 69. — nach Amputa¬ 
tionen der Glieder 119. — 

— bei reflector. Pupillen- 
starro 365. 366. — träumat 
Degeneration u.Regeneration 
1112. 1114. — Degeneration 
bei Tuberculose des Rücken¬ 
marks 1118. — Degeneration 
bei Anämie 1113. — cf. De¬ 
generation, secundäre. 

Rückenmarksabsoees 364. 

Rückenmarksanästhesie 492. 

Rückenmarksarterioeklerose 

858. 

Rückenmarksblntung, cf. Hä- 
matomyelie. 

Rückenmarkscorapreasion 356. 
1114. 

Rückenmarksdurchtrennung, 
Einfluss auf darunter lie¬ 
gende motor. Zellen 354. 

Rückenmarksentzündung, cf. 
Myelitis. 

Rückenmarkserkrankungen 
*92. *237. *687. *829. *1134. 

— cf. Epiconus, Myelitis, 
Spinalparalyse, Stranger¬ 
krankung u. s. w. — Augen¬ 
veränderungen 69. —Bauch¬ 
muskellähmung 124. — Ma- 
lum perforans, Knochen¬ 
hypertrophie 824. 

Rflckenmarkschirurgie, cf. 
Trepanation. 

Rücken mar kserweiehung 1116. 

Rückenmarksgeschwülste 
*637. 277. 494. 1147. 1150. 

Rückenmarksgliose 358. 

Rückenmarksstrangerkran¬ 
kung, com binirte, cf. System¬ 
erkrankung. 

Bückenmarkssyphilis, cf. 
Syphilis. 

Rückenmarkstubercolose 356. 
1116. 

Rückenmarksverletzungen, cf. 
Rückenmarkserkrankungen, 
Wirbelsäule, Trauma, Disso- 
ciation der Sensibilität 242. 

Rückenmarksvorderstränge 

219. 

Rückenmarkswurzeln, cf. 
Wurzeln. 
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Rflckenmarkszellen,cf.Nerven- 

zellen. 

Rtickenversteifung, cf. Wirbel* 
Steifigkeit. 

Sadismus 172. 190. 

Scapularkracben 166. 

Schädel, cf. LückenschädeL 

Schädelbasis, Qeechwulst 469. 
665. 666. 732. — Radio¬ 
gramm 730. 

Schädelcapacität 684. 

Schädelfractur, cf. Trauma des 
Schädels 587. 

Schädelgrube, hintere, 1160. 
— Tumoren derselben 137. 
1117. — Cholesteatom 493. 
-r- mittlere 537. 

Schädelverletzungen, cf. Trau¬ 
ma des Schädels. 

Schilddrüse, cf. Glandula thy- 
reoidea. 

Schlaf 218. bei Insecten 404. 

— Theorie 1054. 

Schlafkrankheit 131 (2). 132. 

Schlafmittel 173. 781. 

Schlaftrunkenheit 685. 

Schlafzustaud, cf. Narcolepsie. 

Schleife Anatomie 517. 

Schluckreflex 409. 

Schmerzfläche 902. 

Schmerzempfindung, Leitung 
derselben im Rückenmark 
851. 

Schriftstörungen, von sensiblen 
Nerven ausgelöst 74. 

Schwachbegabte Kinder, 
ästhesiometrischer Unter¬ 
suchungen 802. 

Schwachsinn, cf. Imbecillitas. 

Schwangerschaft, Unter¬ 
brechung bei Neurose oder 
Psychose 920. 

Schwefelkohlenstoff Vergiftung 
143. 

Schweiss, blutiger 720. 

Schwindel *1135. 

Seelenblindheit, cf. Asymbolie. 

Sehact, centraler 851. 

Sehbahn, cf. Opticus. — cen¬ 
trale 517. 

Sehhügel, cf. Thal. opt. 

Sehnenreflex, cf. Reflexe, Achil¬ 
lessehnenreflex , Patellarre- 
flex. — obere Extremität 392. 
— bei Tabes 2. — u. Er¬ 
müdung 257. 409. — bei 
Syphilis 259. 

Sehnenüberpflanzung 137.493. 
734. 

Sehnerv, cf. Opticus. — Kreu¬ 
zung, historische 586. 

Seitenstrangklerose, cf. Late¬ 
ralsklerose. 

Selbstmord 1007. — u. Krank¬ 
heit 967. 


Semicirouläre Kanäle des Ohres 
996 

Senium cf. Greisenalter. 

Sensibilität, cf. Drucksinn, 
Knoohensensibilität *636. — 
cerebrale 589, cf. Sensibili¬ 
tätsstörung. — dissociirte 
87. 242. 314. — elektromus- 
culäre 118. —Prüfungen 23. 

Sensibilitätsstörungen, cere¬ 
brale 879. 888. 

Sensible Leitung im Hirn 894. 

Seratuslähmung 963 (2). 964. 

Sexualität *883. *831. *1136. 

— cf. Libido sexualis *95. 

— u.Musik83. — u. Zwangs¬ 
erscheinungen 232. 

Sexuelle Excitation bei Me- 
lanchol. 1000. 

Sexuelle Perversion, cf. Sadis¬ 
mus, Homosexualität 171. 
190. 1010. 

Shock 160. 

Simulation, cf. Psychose 38. 
89. — bei Untersuchungs¬ 
gefangenen 1119. 

Sinnestäuschungen, cf. Hallu- 
cinationen. 

Sinus *1138. — marant.Throra- 
bose 903. 

Sinusoidalo Strörao *286. — 
Bäder 535. 

Sklerodermie *93. *238. *638. 
*1133. 462. 774 (2). — u. 
Basedowsche Krankheit 779. 
780. 

Sklerosen, combinirte 26. 

Sklerose diffuse 928. — mul¬ 
tiple *92. *237. *380. *637. 
*1134. 815. 921. — Opticus¬ 
atrophie 69. 280 (3). 281. 
282 (2). 288. 284. -- mit 
pontilem Beginn 468. — 
Verlaufsformen 593. — duroh 
Unfall 924. — acute 1015 
(Fettkörnchen - Encephalo- 
myelitis). 

Skoliose, hyster. 715. 

Spina bifida *379. 281. — 

occulta 160. 231. — Lücken¬ 
schädel 453. 

Spinalganglien, cf. Nerven¬ 
zellen 25.96. — beiTabes 495. 

Spinalparalyse, spast 358. — 
syphil. 725. 

Spinalpunction, cf. Lumbal- 
punction. 

Spondylosis rhizomelica *380. 
*637. 495. 734. 

Sprachapparat 72. 

Sprachcentrum, cf. Localisa- 
tion. 

Sprachstörungen, cf. Aphasie, 
Stottern *828. 73. — von 
sensiblen Nerven ausgelöst 
74. — bei Chorea 918. 


Status corticis verrucosus 683. 
Stauungspapille, cf. Opticus 
*637.98.138.164.206.808. - 
Rückbildung 817. — u. pal¬ 
liative Trepanation 426. 
Stereotypie 486. 
Stimmbandlähmung, cf. Acoes- 
sorius. 

Stimmung 564. 

Stottern *828. 

Strangerkrankungen des Rük- 
kenmarks, cf. Rückenmark. 
Streckphänomen 1140. 
Struma, cf. Gland. thyreoid. 
Substantia gelatinosa Roland 
563. 

Suggeatibilität 216. 

Suicidium, cf. Selbstmord. 
Supraorbitalreflex 740. 
Suprascapularis-Nerv, Läh¬ 
mung 963. 964. 
Sympathious *98. *238. *381. 
*830. - Affection 456. 457 
(2). — Lähmung 456. — cf. 
Raynaud’sohe Krankheit — 
neurosen 972. 

Syncope, cf. Raynaud’sche 
Krankheit. 

Syphilis. of.Paral.progr., Tabes 
Dementia praecox *94. *237. 
*289.*382.*639.*830.*1135. 

— des Hirns, bei progr. 
Paralyse 76. — u. progr. 
Paral. 543. 544. — cf. Paral. 
progr. — u. KorsakofPsoher 
Symptomencomplex 630. — 
u. Lymphocytose 631. — 
cf. Liquor cerebro - spinalia. 

— des Rückenmarks 725. 

— cf.Tabes, Muskelatrophie. 

— hereditäre, cf. Paral. 
progr., Tabes 86. 

Syringobulbie 527. 
Syringomyelie *92. *287. *880. 
*637. *665. *829. *1134. 427. 
467. 525 (2). 627. 528. 529. 
921. — Dissociation der Sen¬ 
sibilität 243. — Arthropathie 
493. — Knochenatrophie 527. 
— Trauma 527. — fibrilläres 
Zittern 527. — Radiogramme 
784. 

Systemerkrankung, oombinirte, 
cf. Rüokenmarkserkrankung, 
— Sklerose, combinirte 276- 
362. 379. 1144. 1149. 

Tabakrauchertic 89. 

Tabes *92. *238. *380. *687- 
*829. *1184. 286. - Sym¬ 
ptomatologie 31. — Pro¬ 
dromalsymptome 1003. — 
Oculomotoriuslähmung 33. 
— Pupillenstarre, intermit- 
tirende548.— Augenmuikel- 
krämpfe 10. — Sehnerven- 
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atrophie 82. 69. — Einfluss 
der Erblindung691. — Grtln- 
u. Violettsehen 32. — Amau- 
rose 191. — Nystagmus 18. 

— mit Befallensein von 
Hirnnerven 732. — Acusti- 
cusafFect. 83 — Accessorius- 
lihmung 88. — Reourrens- 
lähmung 83. — Sensibilitäts¬ 
störungen 2. — Muskel- 
sensibUität 978. — Gelenk- 
sensibilität601. —Schmerzen 
1006. — troph. Störungen 
1006. — Arthropathie 86. 

— Osteoarthropathie der 
Wirbels. 85. — Mal. per- 
forans 1005. — Decubitus- 
geschwür am Penis 17. — 
Tab. Fuss 34. 84. — Tic¬ 
bewegungen 1086. — Krisen, 
gastr. 80. 84. 1005. — Siu- 
gultuskrisen 985. — Clitoris- 
krisen 171.—mit erhaltenen 
Sehnen- u. Hautreflexen 89. 
—Sebnenreflexe 2 .—Wieder¬ 
kehr der Patellarreflexe 546. 
685. 1028. — Bauchdecken- 
reflexe 7. — Harnverhal¬ 
tung 30. — Blutbrechen 84. 

— Hysterie 80. 42. — in¬ 
ferior 784.— Hautaffectionen 
875. — u. manifeste Syphilis 
1002.1008(2). — Herzfehler 

983. — Aortenaneurysma 

984. 1003. — amyotroph. 
Lateralsklerose 873. — u. 
Psychose 86. — Aetiolog. 

— Alkohol 28. — bei Epi¬ 
lepsie 43. —familiäre 28(2). 
29.188.—juvenile, cf. Para- 
lyaisprogr. 29.80.988.1001. 
1047. 1069. — im höheren 
Alter 21. — Heredität 110. 

1000. 1001. — Kinder der 
Tabiker 1000 (2). — Syphilis 
19. 28. 31. 101. 188. 988. 

1001 . — hereditäre 28. — 
Path. Anat, Opticus bei 
tabischer Amaurose 31. 32. 

— Opticusatrophie 1004. — 

— u. Meningomyeütis 425. 

— combinirte Sklerose 26. 

— Plasmazellen 27. — Spi¬ 
nalganglienzellen 26. 495.— 
Kleinhirn 1085. —Patho¬ 
genese 25. — an gehör. 
Schwäche des ektodermalen 
Keimblattes 1000. — Auf- 
brauchkrankheit 1003. — 
Verlauf 1004.—Ausgang, 
Plötzlicher Tod 980. — 
Prognose: bei Blindheit 1 
875.—Therapie 37(2).38. i 
287. — Quecksilbertherapie 
1006. — mit ultravioletten 
Strahlen 1007. 


Taboparalyse, cf. Paral. progr. 
Tachycardie 168. 
Taubstummheit u. Imbecillität 
368. — u. Blutverwandt- 
schaft der Erzeuger 464. 
Tay-Saohs’sche amaurotische 
Idiotie, cf. Idiotie. 
Temperatursinn, Leitung im 
Rückenmark 851. — cere¬ 
brale Störung 890. 
Temperenz in den Vereinigten 
Staaten 419. 

Tetanie *98. *238. *881. *830. 

781 (8). 782. 927. 

Tetanus *94. *289. *382. *639. 
*880. *1185. 

Thalamus opticus *286. *686. 
808. 812. 1084. — Symp- 
tomencomplex 826. — Atro 
phie 898. — posthemipleg. 
Bewegungsstörungen 1109. 
Therapie aer Nervenkrank¬ 
heiten *95. *240. *883. *640. 
*882. *1136. 585. 
Thermanalgesie 249. 
Thomsen'sche Krankheit, cf. 

Myotonie *98. 
Thränensecretion 962. 
Thrombose, marantder Dural¬ 
sinus 903. 

Thyreoidea, cf. Gland. thyreoid. 
Thyreoiditis 82. 
Thyreoidismus, cf. Basedow’- 
sehe Krankheit- 
Tic *94. *880. *1185. 89. 
1085(2). — cf. Facialistic. 

— convulsif 912. 

Tollwuth, cf. Lyssa. 

Tonus u. Rückenmarksdurch- 
schneidung 1114. 
Topoanästhesie 889. 
Torticollis, hyster. 717 (2). 
Tractus antero - later. • ascen- 
dens,cf.Gowere’8che8Bündel. 

— opt., cf. Opticus. 
Transits vismus 776. 

Trapezius, Lähmung 963. 964. 
Trauma *94. *239. *882. *689. 
*880. *1135. — cf. Blitz¬ 
schlag, Elektricität, H ysterie, 
Neurosen traumat — des 
Schädels, cf. Kopf- 
achösse. — cf. Sohädel- 
fractur. — retrograde Amne¬ 
sie 162. — u. Sehnerven¬ 
atrophie 162. — u. Anfälle 

163. — u. Stauungspapille 

164. — u. Jaekson’sche 

Epilepsie 164. — Hirnge¬ 
schwulst 587. — u. Spät¬ 
meningitis 626. — u. Hirn- 
abscess 814. —der Wirbel¬ 
säule *829.1112. — Brown- 
Sequard’achee Syndrom 359. 
861. 1147. — Mcning. 

spinalis 165. — unterer Theil 


362.1115. — Lateralsklerose 
amyotr. 166. — multiple 
Sklerose 924. — Abducens- 
lähmung *881. — Haarver- 
färbung 262. — Facialis- 
lähraung 733. — Lähmung 
des Trunc. lumbo-sacralis 
166. — Lähmung des Plexus 
brachial» 965. — Klumpke’- 
sehe Lähmung 1147. — Läh¬ 
mung des Ulnaris 966. — 
Oedem des Handrfickeus 166. 
— Tachycardie 168. — 
Dämmerzustände 167. — 
Delirium 168. — Psychose 
169 (2). 170 (2). 171. 539. 
572. — Paralys. progr., cf. 
dieee. — Hämatomyelie 529. 
580. — Syringomyelie *880. 
527. 

Traumbilder 1098. 

Tremor, cf. Zittern. 
Trepanation d.Schädels828 (2). 

— bei traumat Jaokson’scher 

Epilepsie 164. — bei Jack- 
son’scher Epilepsie 388.493. 
•— bei Tumor cerebri 383. 
834. 616. 806 (3). 812. 

— bei eitriger Meningitis 

492. — bei Cholesteatom 
498. — bei Hirnabscess 812. 
813 (2). 814. — bei Hirn¬ 
syphilis 818 . — bei Klein- 
hirngeschwälsten 818. 819. 
1117. 1118. — u. chron. 
Hydrocephalus 818 . — 

palliative 426(2). — der 
Wirbelsäule 363. 428(2). 
429. 494. 619. 1155. 

Trigemin 960. 

Trigeminus *881. *636. — 
Ursprung 624. — Wurzel 
808. — Kern sensibler 710. 

— motor. 1084. — u. Pupille 

404. 

Trigeminusneuralgie *93 *829. 
956. 957. — bei multipler 
Sklerose 600. — u. Cocain- 
injeotionen 825. — u. Tumor 
des Ganglion Gasseri 956. 

— pathol. Anatomie 958. — 
Therapie 957. — Exstisat. 
des Gangl. Gasseri 957.^58. 

Trinker, cf. Alkoholismus. 
Triplegic 824. 

Tropen, Nerven- u. Geistes¬ 
krankheiten 1007. 
Trophödem, cf. Oedem angio- 
neurotisches. 

Trunksucht, of. Alkoholismus 
period., of. Dipsomanie. 
Tuberculose u. Geisteskrank¬ 
heit 169. — Einfluss des 
psych. Lebens auf diese 189. 
Typhus abdominalis u. Paralys. 
progr. 81. 
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(Jebungstherapie, cf. Tabes. 
Ul nana, Erkrankung 636. — 
Lähmung 963. 966. 

Unfall, ef. Trauma. 
Unfallverletzte *239.969.1156. 
Untersuohungsget, Simulation 
u. Geisteskrankheit 1119. 
Urämie 418. 

Urhydrie 418. 

Urotropin u. Paralyse 1069. 
Uvula, Schmeckflächen 902. 


Vago-Acoessoriuskern, Fehlen 
desselben 69. 

Vagus, cf. Accessorius *91. 

Vasomotorencentrum 853. 

Vena magna Galeni, Throm- 
bosis 325. 

Ventrikel, vierter, Ependy- 
mitis u. Diabetes insipidus 
326. — angebor. Cysten 660. 

Verbigeration 487. 

Verbrecher, geisteskranke, cf. 
forens. Psychiatrie. 

Vererbung *686. *1183. — er¬ 
worbener Eigenschaften 262. 
— bei Psychosen 674. — 
biolog. 430. 489. 

Vergessen bei Geisteskrank¬ 
heiten 419. 

Vergiftungen *1135. 

Veronal 89. 287(2). 288.371. 
781. 


Vertigo, cf- SohwindeL 
Verwirrtheit, epilept. 228. 
Vibrationsbehandlung 1012. 
Vibrationsgefühl *1133. 148. 

735. 801. 

Vitiligo 358. 

Vorbeireden, cf. Ganser* schee 
Symptom. 

V o rdersträn ge, cf. Blicken mark. 


Wadenmusculatur, Schwund 
861. 

Wahnvorstellungen, Ent¬ 
stehung 1089. 

Wandertrieb, krankhafter, cf. 

Poriomanie. 

Wernicke f 640. 

Wiederkäuen, cf. Meryeismus. 
Wirbelbröche, cf. Trauma. — 
Paraplegie danach 354. 
Wirbeloanes 428. 

Wirbelsäule *92. *687. *829. 
*1134. — cf. Spondylosis, 
Trauma. — Geschwulst 864. 
428. — Osteoarthropathie 85. 
— Tuberculose 866. — Ver¬ 
krümmung, cf. Kyphose. 
Wirbelsteifigkeit *92. — cf. 
Spondylosis. 

Wortblindheil *287. — con¬ 
genitale 235. 

Worttaubheit, cf. Aphasie, 
sensorische. 


W urzein, hintere, Durchschnei- 
düng 251. — intraspinaler 
Faserveriauf 67. 


Zahne, Lüokenbildung bei 
Akromegalie 766. 
Zehenreflex, cf. BabinskFeeher 
Reflex. 

Zelle, cf. Nervenzelle. 
Zeugenaussagen 217. — cf. 
Aussage. 

Zittern, cf. Tremor *689. — 
fibrilläres bei Syringomyelie 
528. — bei Alkoholimnua 568. 
— hysterisches 716. — mit 
Ostheoarthropathie 824. — 
bei Kindern 910. 

Zone, cf. Herpes zoster. 
Zockeraosachddung, Einfluss 
der Umgebungstemperatur 
491. 

Zunge, of Hypogloesus. — 
Papillen derselben 902. 
Zurechnungsfähigkeit, cf. fo¬ 
rensische Psyoniatrie 45.46. 
134. — verminderte 45.186. 
177. 182. 868. 926. 927. — 
bei Epileptikern 229. 
Zwangserscneinungen 1122. 

1125. 1158. 

Zwangsideen 216. 232. 
Zwangsvorstellungen 286. 
1019. 1122. 1125. 
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Uebersicht der Leistungen auf dem Gebiete der Anatomie, Physiologie^ Pathologie 

und Therapie des Nervensystems einschliesslich der GeisteskrafifKKSAJ- LIBRAN 

Herausgegeben von IJNIV. OF ftuCii. 

Professor Dr. E. Mendol 


... . . (unter Mithülfe von Dr. Kurt Mendel) _ , 

Viernnds winzigster za Btmn. Jahrgang. 

Monatlich eraoheinen zwei Nummern. Preis des Jahrganges 24 Mark. Zu beziehen durch 
alle Buohhaudlungen des In* und Auslandes, die Postanstalten des Deutschen Reichs, 
sowie direct von der Verlagsbuchhandlung. 

1905. 16 December. Nr. 24. 

Leipzig, 

Verlag von Veit & Comp. 


Abonnements - Einladung. 

Mit dieser Nummer schliesst der Jahrgang 1905 des „ Neurologischen 
Centralblattes “. 

Das Abonnement auf den Jahrgany 1906, das alle Buohhaudlungen 
des In- und Auslandes, sowie die Postanstalten des Deutschen Reiches 
vermitteln, bitten wir baldigst zu erneuern, damit in der regelmässigen 
Zusendung keine Unterbrechung eintritt. 

Der Preis des Jahrganges 1906 beträgt 24 dH. Gegen Einsendung 
dieses Betrages direct an uns senden wir die Nummern bei Erscheinen 
an jede uns aufgegebene Adresse im In- oder Auslande portofrei unter 
Kreuzband. 

Leipzig. Veit & Camp. 


An der städtischen Irrenanstalt zu Frankfurt a. M. ist die Stelle eines 

1 ".= - Assistenzarztes -= — ..—. 

durch Arzt oder Aerztin zum 1. Januar 1906 ZU besetzen. 

Baareinkommen im ersten Jahr 1580 dH , im zweiten Jahr 1780 c/H bei 
freier Station I Klasse. 

Meldungen sind zu richten an die Direktion der städt. Irrenanstalt zu 
Frankfurt a. M. 


Mr Sekundärarzt. "We 

Am stldtischen Siechenhause zu Frankfurt a. M. (200 Betten) ist am 1. April 1906 die 
Stelle des Sekundärarztes (Stellvertreters des Oberarztes) neu zu besetzen. Anfaogsgchalt 
Jt 1800 pro Jahr, steigend von zwei zu zwei Jahren bis zum Höchstgehalt von Ji 3000 
neben freier Station (Wohnung, Heizung, Licht, Beköstigung und Wäsche). 

Die Anstellung erfolgt mittels civilrechtliohen Dienstvertrags mit einer Verpflichtung 
auf 2 Jahre. Nach Ablauf dieser Zeit steht beiden Theilen das Recht vierteljähriger Kündi¬ 
gung zu. Privatpraxis ist nicht gestattet. Voraussetzung ist eine mindestens zweijährige 
Thätigkeit an einer Universitätsklinik, einem allgemeinen Krankenhause oder einer öffent¬ 
lichen Irrenanstalt, sowie ausreichende Vorbildung in der inneren Medicin und der histo¬ 
logischen Untersuchnngstechnik. 

Die Dienstvorschriften für den Sekundärarzt sind durch die Unterzeichnete Stelle zu 
beziehen. Bewerbungen mit Lebenslauf, Approbation und sonstigen Zeugnissen sind 
bis spätestens 15. Januar 1900 an den Oberarzt des städtischen Siechenhauses, Dr. 
August Knoblauch, einzureichen. 

Frankfurt a. M., den 1. December 1905. Anstalts-Deputation. 
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An der Evangelischen Heil* und Pflege-Anstalt zu Waldbröl ist die Stelle des 

I. Assistenzarztes 

sofort ZU besetzen. Anfangsgehult 2000 oft. freie Wohnung, Licht, Heizung, 

Wilsche, Beköstigung in der I. Tischklasse. Bewerbungen mit Zeugnissen und 
Lebenslauf sind zu lichten an Oirector Dr. GÖrlilZ. 

Beim Stadt-Irren- und Siechenhause in Dresden ist vom 1. März 1906 ab 

die Stelle eines Hilfsarztes zu besetzen. 

Ausser freier Kost, Wohnung, Heizung, Beleuchtung, Wilschereinigung und 
Bedienung wild ein Jahresgehalt von 1250 oft im ersten und 1500 oft im 
zweiten Dienstjnhre gewährt. 

Auskunft erteilen die Oberärzte Hofrat Dr. Ganser und Sanitätsrat Dr. Hecker. 
Bewerbungen mit Zeugnissen sind bis 10. Januar 1906 bei dom Krankenpfleg- 
nmte, Landhausstr. 7, einzureichen. 

Psychiatrische Vorbildung nicht gefordert. 

Wichtig für 

Nervenspecialisten, 

der über oft 120000 Capital verfügt und verheiratet ist. 

In grossem Weltbadeorte Süddeutschlands ist ein altfrequentiertes, vornehmes 

- Sanatorium 

von Ruf, hohen Gewinn abwerfend, zu verkaufen. Nähere Auskunft erteilt 
0. Lesser, Strass bürg i. Eis., Bischweilerstr. 3. 


- ■■ Nervenarzt, ——— 

isr., 5jähr. Specialausbildung (auch psychiatrische), 
mit 1UÜ000 c/ft Kapital, sucht Leitung, Beteiligung oder Uebernahme eines 
Sanatoriums oder einer Privat-Irrenanstalt. Offerten unter J. C. 6279 befördert 
Rudolf Mosse, Berlin SW. 



im bad. Schwarzwald, 
800 Meter Uber Meer. 


[Wintencuren für Nerven-, Magen-, Darm-, Stoffwecnselkranke, 
mit, Ausschluss von Lungoiikruiiken. 

= Sanatorium Villa Luisenheim 

Nähere* durch die Prospekte. Leitende Amte: Dr. Determann und Dr. VflO Oordt. 
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Anzeigen-Anhang für Neurologisches Centralblatt 1905, Nr. 24. 

Administration: Karl Löhner, Annoncenbureau f. Medicin, Berlin S.W. 11 


Wohlschmeckender Ersatz für Salzsäure, in fester Sonn. 

1—2 Pastillen in Wasser gelöst mehrmals täglich nach den TDahlzeiten. 
Röhrchen ä 10 Pastillen ä l /s Gramm flcidol. 

Kartons ä 50 Pastillen ä V* Gramm flcidol. 


Ein in seiner Wirkung erheblich verstärktes Cecithin. Indic.: nervöse 
Stoffwechselbeschwerden. Ersatz für Eisenpräparate bei Blutarmut. 
Dosis: 3mal täglich 2 Pillen. 

Originalgläser ä 50 und 100 Pillen ä 0,1 Gramm Bromlecithin. 
Illuster und Citeratur auf Wunsch. 

ACTIEN-GESELLSCHAFT FÜR ANILIN-FABRIKATION. 

Pharmac. Abtlg. Berlin S.O. 36. 


Bromalin 

Ein in Wasser sehr leichtlösliches, farblosos, klein- 
krystallin. Pulver, das sich bei wiederholter Prüfung 

als ein sehr schätzbares Antiepileptikum 

bestens bewährt hat. In entsprechenden Dosen 
über tri fit es die Bromalkalipräparate an Wirksam¬ 
keit, ohne deren unangenehme Nebenerscheinungen 
im Gefolge au haben. Das Präparat wird insbesondere 
für solche Patienten empfohlen, bei denen die üb¬ 
lichen Brompräparate Jntoxikationserscheinungen 
und Foetor ex ore hervorrufen. 

Bp. Bromalin 10,0 Divide i. partes nequalos No. V. 
D. ad Chartas amylaceas. 

S. Täglich 1 hi» 4 Pulver und mehr (für Erwachsene) 
Rp. Bromalin 10,0 Aq.dest. 10,0 
Sir. cortaurant. 90,0. 

M. D. S. 1 bis 2 mal täglich I f ■■ ■ 
1 Kinderlöifel voll (für Kinder). | IWI I 


Bromipin 

Verbindung von Brom mit Sesamöl. Vermittelst 
des Bromipins ist man imstande, dem Körper ganz 
beträchtliche nicht an Alkali gebundene Brommengen 
zuzuführen. Das Präparat kommt in zwei Formen, 
mit 10% und 33'/i% Rroin in Handel. Das hoch¬ 
prozentige Bromipin eignet sich in ganz vorzüglicher 
Weise zur rektalen Applikation. 

Bromipin hat sich wirkungsvoll erwiesen gegen 
Hysterie. Neurasthenie in ihren mannigfachen Formen, 
gegen Eklampsie der Säuglinge, Keuchhusten, Chorea 
und speziell gegen Epilepsie. Die bekannten unan¬ 
genehmen Nebenwirkungen der BromnlkaUpräparate 
gehen dom Bromipin gänzlich ab. 

Rp. Bromipin 10% 100,0. 

D. S. Täglich 3 bis 4 

n A UM I u. mehr Teelöffel in heißer Milch 
VV Im I zu nehmen. 


Darmstadt 


Veronal 


Dieses Präparat, das sich zur Bekämpfung der Er- 
kraukun ’en d. Respirationswege, Bronchitis, Emphy¬ 
sem, Asthma usw., bestens bewährte, hat sich auch 
alsSedatlvurasehrwirksam erwiesen. DasDiouin 
ist ein gutes Hypnotikum in einzelnen Fällen von 
Neuralgien, bei Schlaflosigkeit auf nervöser Ba-is 
und bei Patienten mit melancholischer 8tiinmung. 
In subkutaner Anwendung ist es bei manlakalischcr 
und sexueller Erregung sehr zu empfehlen und reprä¬ 
sentiert ein empfehlenswertes Ersatzmittel für Mor¬ 
phium bei Entziehungskuren, das selbst in größeren 
Dosen keine Euphorie hervorruft und ohne kumu¬ 
lative Wirkung Ist. 

Rp. Dionln 0,6 g. 

Sirup! slmplicls 100,0. 

M. D. S. Abends einen Teelöffel voll zu nehmen. 


sehr beliebtes Hypnolikum und Sedativum, das in 
entsprechenden Dosen von jeglichen unangenehmen 
Neben- und Nachwirkungen gänzlich frei ist 

Veronal ruft im Verlaufe einer halben bis einer 
ganzen Stunde mehrstündigen, ruhigen, dem physio¬ 
logischen Schlafe durchaus gleichen Schlaf hervor. 
Es beeinflußt Infolge seiner spezifisch eiweißsparenden 
Wirkung den Ernährungszustand günstig und ist vor 
allen Dingon indiziert bei reiner, nervöser Agrypnie. 
ferner bei allen mit Depressionen einhergehenden 
Erkrankungen. 

Veronal hat sich ferner als sehr wirksames und 
ungefährliches Beruhlgungsmittel bei mauiakalischcu 
Erregungszuständen erwiesen. 

Mittlere Dosis für erwachsene männliche Personen 
0,5 g bis 1,0 g, Frauen und Kinder die Hälfte. In 
heißem Tee zu nehmen. 


1 





i Bromdiaethylacetawid.) Unschädliche* Schlafmittel von hervorragender Wirkung in Dosen von 
0,6— 2,0 und 3,0 g. Nebenwirkungen, wie Benommenheit, Motilitätsstörungen und kumulative Wir¬ 
kung nicht beobachtet. Analgetikum und Sedativum bei nervösein Kopfschmerz, auch dem der 
Epileptiker und den Unruhezuständen der meine», in Gaben von 0,3—0,6 g. Mindert und mildert 
die Anfälle der Epilepsie. Neuronal-Tabletten zu 0,6 g. 

Ausführliche Literaturberichte durch: 

KALLE & Co., A.-G., Chemische Fabrik, BIEBRICH a. Rh. 


Laboratorium von Prof. Dr. i. v. Poehi 

8t. Petersburg (Russland). 


SPERMINUM-POEHL 

gegen Nervenleiden und Dyskrasien; 

CEREBRINUM-POEHL m ~ 

gegen Epilepsie und Alkohollsmus; 

OVARINUM-POEHL ~ 

gegen einige Frauenkrankheiten; 

HAEMOGLOBINUM-POEHL 

(100 Pillen * M. 1.10.) 

gegen Blutarmuth, sowie sämmtliche 

ORGANOPRAE PARAT E. 

Im Verkauf in allen grösseren Apotheken. Berichte sendet gratis der 
Generalagent Richard von Poehi, St. Petersburg , Dneprowsky 1 

























Verlag von VEIT & COMP, in Leipzig 


Soeben erschien: 

WIRTSCHAFT UND RECHT 

NACH 

DER MATERIALISTISCHEN 
GESCHICHTSAUFFASSUNG. 

Eine sozialphilosophische Untersuchung 

von 

Dr. Rudolf Stammler, 

o. ö. Professor an der Universität Halle a. S. 

Vitam impendere vero. 

Zweite, verbesserte Auflage. 

Lex. 8. geh. 15 ul, geb. in Halbfranz 17 Ji 50 Sfr. 

„Die soziale Frage kann nicht gelöst werden. Denn das hieße eine Ver¬ 
wirklichung des sozialen Ideals erschaffen. Die darauf gerichtete Erwartung würde ja 
erhoffen, daß das absolute, das empirisch bedingte Ziel, die Idee frei wollender Menschen¬ 
gemeinschaft in die begrenzte una bedingte Erfahrung eingeführt werde. Aber nicht um 
Erstrebung eines unbedingt idealen Zustandes handelt es sich im Sinne unserer Be¬ 
mühung, sondern um diejenige eines objektiv richtigen sozialen Lebens, eines ge¬ 
sellschaftlichen Daseins, das unter seinen besonderen konkreten Bedingungen die formale 
Eigenschaft eines gesetzmäßigen besitzt. Und diese Möglichkeit ist da, sie kann in Wirk¬ 
lichkeit erscheinen, sobald wir nur wollen. — Gute Gedanken bringen gute Taten.“ 


Somatose. 

Hervorrag. Kräftigungsmittel für fiebernde 
Kranke, Schwächliche, Nervenleidende, 
Rekonvaleszenten. 

In hohem Maße appetitanregend. 
Erwachsene: 6—12 g täglich. 
Kinder: 8—6 g täglich. 


Aristochin. 

Kohlensäureester des Chinins. 
Vollkommen geschmackfrei, vorzüglich 
resorbierbar, frei von den charakteri¬ 
stischen Nebenwirkung, d. Chininsalze. 

Vorzügliche* Mittel gegen Neuralgien. 

Dos.: 0,5—1,0 g ein- od. mehrmals tägl. 


lferonal. 

MittL Dosis: 0,5—0,75—1,0 g 
in heißen Flüssigkeiten gelöst 
zu nehmen. 
(Geruchlos, 

fast ohne Geschmack.) 


Isopral. 

Dos.: 0,5—1,0 g bei einfachen 
Agrypnieen; 1,0 —2,0 —8,0 g 
bei Erregungszuständen. 

Lösung oder Tabletten. 

(In Glas verschlossen und kühl 
aufzubewahren.) 


Vorzügliche Hypnotica 

durch Intensitit und Sicherheit der Wirkung ausgezeichnet; frei von schädigenden Nebenwirk. 

— Ältere bewährte Schlafmittel ■ = 


Trional. 


Hedonal. 

absolut unschädl., frei von 
Nebenwirk. Dos.: 1 */ t —2 g. 


Sulfonal. 
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zeigt die rein« 
B a ldr ia n wirk wn 
in mehrfacher 
Multiplikation 

ohne unangenehme 
Nebenerscheinungen. 

Spezifikum 
gegen alle Neurosen 

des Zirkulation»-, Verdauung«- und Zentral-Nerveiuystem«, besonders gegen: Herzneurosen, Hysterie. 
Hypochondrie, Neurasthenie, nervöse Agrypnie u. Cephalatgie, Menstruation«- u. klimakt Beschwerden. 
Bornyval ist in den Apotheken auf ärztliches Rezept zum Preise von Mk. 1.80 die Schachtei 
von 25 Gelatineperlen zu je 0,25 g zu haben. Dosis: meist 8—4 mal täglich 1 Perle. 
LtteraUr ■■ Dleaatea. J. D. Riedel, Berlin N. 39. 


Verlag von VEIT & COMP, in Leipzig 


MODERNE THERAPIE. 

Ein Kompendium für den praktischen Arzt 

von 

Dr. Otto Dornblüth, 

Nerrenarxt in Frankfurt a. M. 

Mit Abbildungen im Text 

8 . geb. in Ganzleinen 7 ul 50 .ty. 

Der in der medizinischen Welt wohlbekannte Verfasser, dessen „Kompendium der 
inneren Medizin“ in vier Sprachen übersetzt worden ist (in die russische zweimal), bietet 
in diesem handlichen Band, gestützt anf reiche eigene Erfahrung, einen Überblick des 
heutigen Standes der Therapie. 

Pyramidon 

und Salicylsaures Pyramidon 

haben sich als die zuverlässigsten Antineuralgiea bewährt. 

Mit besonderem Erfolg angewandt gegen: Kopfschmerzen aller Art, auch 
bei Nephritlkern , gegen Migräne, Neuralgien, Ischias, tablsehe Sehmerzen, 
Alkoholneuritis, Trlgeminnsneuralglen, Menstruationsbeschwerden etc. 

Dosis von Pyramidon 0,3—0,5 g 3 mal täglich, als Pulver oder als wässerige 
Lösung zn nehmen. 

Vom salleylsanren Pyramidon beträgt die wirksame Dosis 0,5—0,75 g. 

Trigemin 

ein Analgeticum und Sedativum dessen Wirkung sich als eine vorzügliche 
und specifische bei den schmerzhaften Affektionen der direkten Ge¬ 
hirnnerven erweist Indikationen: Typische Trigeminusneuralgie, Zahn« 
schmerzen, Oeelpltalnenralgle, Ohrensehmerzen und Kopfschmerzen verschie¬ 
dener Art nnd Ursachen. 

Dosis 0,5—0,75 g in Oblaten mit etwas Wasser zu nehmen. 

Trigemin wirkt weder hypnotisch noch beeinflusst es die Funktion des 
Herzens. 

Ausführliche Litteratur und Muster 

über vorstehende Präparate stehen den Herren Aerzten jederzeit zur Verfügung. 

Farbwerke vorm. MEISTER LUCIUS & BRÜNING, Hoechst a. M. 



D.gfeedby GOOgle 







Dr. Eahlbanm, Görlitz. 

Heilanstalt für Nerven- und Gemütskranke. 

Offene Kuranstalt für Nervenkranke. 

Ärztliches Pädagogium für jugendliche Nerven- und Gemütskranke. 


Wernigerode a.Harz, Sanatorium Salzbergthal. 

Kuranstalt für Nervenkranke und Erholungsbedürftige. 

Aufnahme : ca. 30 Patienten. — Familienanschluss. — Das ganze Jahr besucht 

ggf Prospecte durch Dr. Gnttmann, Nervenarzt 


Sanatorium Elisabethenberg 

StationCUaldbausen. I Std. Bahnfahrt v.Stuttgart. Vür Innere u. nervenkranke (klinisch geleitet). 
Dr. 8&mon, trüb. Jfssiftcnt von ßofr. Prol. Uierordl-1). ddberg u. ProMUlndsduid-Ceipzig. 



Schloss Hornegg 

etatiM OtHlMaMm am lledtar. Blnle: ^rihtlbrrs - ^rtlbrann. 
Speziell für Ihra&hranffStherapie eingerichtetes Sanatorium. 
Wasserhellverfahren. Elektrotherapie, Massage, Gymnastik. 

Ffir Herzkranke Kohlensäure- u. Wechselstrombäder. 

Sift ®leftri|4« ®d»nd)tung. fff 9t» H«)}r gtBffntt. 2 Sßrolpettf. 

Leitender Arzt: Dr. R Om he Id. 


Verlag von August Hirschwald in Berlin. 


Soeben erschien: -p-. -ppt- 

Das Wesen 

des menschlichen Seelen- und Geisteslebens. 



Generalarzt Dr. B. Kern, 

Subdirektor der Kaiser Wilhelms-Akademie. 

Festsohrift zur 110. Stiftungsfeier der Kaiser Wilhelms-Akademie, 
gr. 8. 1905. Preis 2 oF 40 «f. 


Dr. W. Baiser’« Sanatorium Koppelsdorf 

bei Sonneberg in Thüringen. 390 Meter über dem Meer. 

Behaglich eingerichtete, dicht am Walde gelegene, das ganze Jahr geöffnete, familiäre 




Haus Rockenau Nervenkranke (Näheres im Prospect). 

. Alkohol-u. Morphiumkranke 

bei Eberbach der besseren Stände. 

«w» st Prospecte und Auskünfte dureh den 

am Neckar (Badon), Besitzer und Leiter 

Dr. C. Fflrer (vorm. Assistent von Heim Prof. Krlpelin in Heidelberg). 


Google 
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Verlag von VEIT & COMP, in Leipzig. 


Soeben erschien: 


n 


GRUNDZÜGE DER PSYCHOLOGIE. 

Von 

Dr. Hermann Ebbinghaus, 

o. ö. Profeisor an der Universität Halle a.S. 

Erster Bund. 

Zweite, vielfach veränderte und umgearbeitete Auflage. 

Mit zahlreichen Figuren im Text und einer Tafel, 
gr. 8. geh. 14 M 60 5 geh. in Halbfranz 17 .H 20 jp. 

Der zweite (Xchluß-)Band befindet sich in Vorbereitung. 


MODERNE THERAPIE. 

EIN KOMPENDIUM FÜR DEN PRAKTISCHEN ARZT. 

Von 

Dr. Otto Dornblüth. 

Mit Abbildungen im Text. 

8. geb. in Ganzleinen 7 of( 50 fy. 

Der iu der medizinischen Welt wohlbekannte Verfasser, dessen „Kompendium 
der inneren Medizin“ in vier Sprachen übersetzt worden ist (in die russische zwei¬ 
mal), bietet in diesem handlichen Band, gestützt auf reiche eigene Erfahrung, einen 
Überblick des heutigen Standes der Therapie. 


Sanatorium Buchheide, 


Flnis.enwalclo 

- bei Stettin. - 


Heila'nstalt für Nervenkranke, Alkoholiker, 
Morphinisten, Herz- und Stoffwechselkranke. 

Hydro-Elektrotherapie. Suggestionsbehandlung. 

Dr. med. Colla, Besitzer u. leit. Arzt. 


Q r. Dr, T euscher’s Sanatorium Oberloschwitz- 

Weisser Hirsch bei Dresden. 

Physik.-diätet. Kurmethoden. Für Nerven-, Stoffwechsel-Kranke und Erholungs-BedOrttlge. 

Neue Anstalt. Elektr. Licht. Centralheiz. Alter Park. Winterkuren. 

Dr. H. Teascher, Nervenarxt, Dr. P. Teuscher, prakt. Ar«. — 1‘roapekte. 


Dr. Ritsckor’s Wasserheilanstalt 

Lauterberg (Harz). 


Sanatorium für Nerven-, Frauen-, chronische innere Krankheiten. 
Bedeutend erweitert und neu eingeriohtet. 

Besitzer und Leiter S.-R. Dr. Otto Dettmar. 


Baden-Baden, Sanatorium Dr. Ebers 

^ für inner« und Nervenkranke. 


Das ganze Jahr geöffnet. 


für innere und Nervenkranke. 
Leitende Aerztc: Dr. Ebers, Dr. Helllgenthal. 

■ ■■■ —— ■■ ■■■ ■■e——— 
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Sanatorium Passow, Meiningen, 

für Nervenkranke, Erholungsbedürftige und Entziehungskuren. 
Elektrische Lichtbäder und elektrische Beleuchtung. Centralheizung. Nur 20 Kranke. 

Keine Geisteskranken. In unmittelbarster Nähe der herzoglichen Parkanlagen und von Waldungen. 
I>a.i gante Jahr geöffnet, Slotlern und neu eingerichtet. Proepecte. 

Dr. med. Adolf Passow. 


■ - Heilanstalt für Nervenkranke —.. : 

Villa Emilia, Blankenburg (Schwarzathal), 

Ist das ganze Jahr geöffnet. 

Dr. Warda, früher I. Assistent von Hm. Geh. Rat Prof. Binswanger-Jena. 


Sanatorium Dr. Bunnemann 

Ballenstedt a. Harz (Villa Friede) 

für Nervenleidendeu.Erholungsbedürftige. Alleeinschläg. Kurmittel. Elektr.Licht. 
Centralheizung. Komfort. Sonnige Waldlage. Sommer und.Winter besucht. Prospekt. 


:ibi: 


Sanatorium Suderode am Harz, 

unmittelbar am Walde gelegenes 

Kurhaus für Nervenleidende und Erholungsbedürftige. 


Das ganze Jahr geöffnet. 


Dr. Facklam, Nervenarzt. 


:ihi: 


Privatheilanstalt St. Gilgenberg 

■ - ■ - : Donndorf bei Bayreuth. ■■ 

Asyl für Gemüts- und Nervenkranke beiderlei Geschlechts. 
Alkohol- und Morphiumentziehungskuren. 

Im Jahre 186’2 durch Herrn Geh. Hofrat Dr. Falco begründet. Gegenwärtig voll¬ 
kommen renoviert und neu eingerichtet. — Prospekte auf Verlangen. 

Dr. med. P. Seyffert, 

vorm. I. Assistent bei Hrn. Geh. Rat Prof. Dr. üinswanger. 




i Dr. Gierlich’s i 

I Kurhaus für Nervenkranke { 

Wiesbaden, Schöne Aussicht 30. 

Neues Sanatorium für ca. 80 Gäste, mustergültig eingerichtet und familiär J 
j geführt, nahe Kurpark und Wald. Geisteskranke ausgeschlossen. Das ganze Jahr v 
| geöffnet. Prospekte. Dr. Gierlich, konsult. Arzt. Dr. Schmielau, Besitzer. y 

nXXXXXXXXXXXXXt-<XXXXXXXXXXXXXXXXXX* 


Sanatorium Marienbad bei Goslar a. H. 

Kuranstalt für alle nervösen Erkrankungen, Alkoholismns, Morphiumsucht 

Physikal.-diätet. Heilverfahren, sowie alle übrigen bewährten Heilmethoden. 

- Familienanschluss. - 

Hiervon völlig getrennt; 

Heil« und Pflegeanstalt für die leichten Formen der Gemüthskrankhelten. 

I^ovrrete kottealo* durch die Verw.-Otung. Dr. med, Bsnno, Nervennril u. »rul. Director. 





































Ataxie. Behandlung 
durch Uebungstherapie 
(Frenkel’sche Methode) 


(Jehstörungen 

unter persönlicher Leitung von Dr. Frenkel-Heiden im 

Park-Sanatorium, Pankow bei Berlin. Dr. Blitz. 


| Kurhaus für Nerven- und Gemuthskranke : 

in Neckargemünd bei Heidelberg. 

Prospekte durch den dirigirenden Arzt und Besitzer 


* 


Dr. Richard Fischer. 


Kuranstalt 


für Nerven leidende und Erholungsbedürftige 

der San.-Räte Dr. Müller und Dr. Rehm 


Gegründet 1882 
als er»te derartige 
Anstalt. 


Blankenburg (Harz) 


Auch in Winter gut 
besucht. 

Telephon Nr. 34. 


W asserheilanstalt S onneberg i. Thür. 

Sanatorium rctr NervenüranH-O. 

Das ganze Jahr hindurch geöffnet. 


Prospekte durch den Leiter und Besitzer 


Dr. Bauke. 


Dr. Fiilles Sanatorium Liebenstein i.Tliür.Wald. 

Klinisch geleitete Kuranstalt Tür Nerven- und innere Kranke, sowie 

Erholungsbedürftige. — Komfortabler Aufenthalt in herrlicher Umgebung. - 
Reichhaltige Kurmittel bei beschränkter Patientenzahl, individuelle Behandlung. 

Specialprospekte. 

Dr. Falles Dr. 0. Meyer Dr. Foss 

Nervenarzt. Nervenarzt. Arzt für innere Krankheiten. 


Sanatorium Elsterberg, 

für Nerven-, Alkohol- und Morphiumkranke. 

Das ganze Jahr hindurch geöffnet. 

Sanitäteratb Di*. Römer. 


Sanatorium Quisisana Baden-Baden 

für innere und Nervenkranke ***** 
Erholungsbedürftige und Reconvalescenten 
Duh ganze Jahr besucht 


I)r. Clemens Becker, konsult. Arzt 


Dr. Viktor Lippert, Chefarzt 


Priuz von Ateugej oc WitUg m ätjtyrfCf 
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